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Mit einer Lebenszeitprävalenz von 20-30% gehört Schwindel zu den häufigsten Erkrankungen 
[1,2]. Schon im Kindes- und Jugendalter tritt Schwindel mit einer Prävalenz von 5,7% [3] – 15% 
[4] beachtlich häufig auf [5]. Studien zur Auswirkungen von Schwindel auf die Lebensqualität 
von erwachsenen Patienten zeigten eine deutliche Beeinträchtigung ihrer Health-related Quality 
of Life (HrQoL), vor allem im physischen und mentalen Bereich [6]. Der Auswirkung von 
Schwindel auf die HrQoL von Kindern und Jugendlichen wurde bislang zu wenig Aufmerksam-
keit gewidmet. Der Leidensdruck der Kinder mit Schwindel sollte allerdings weder unterschätzt 
noch mit erwachsenen Schwindelpatienten gleichgesetzt werden. Um die spezifische Auswir-
kung von Schwindel im Kindesalter auf die HrQoL zu untersuchen, bedarf es einer eigenen 
Studie.  
1.1 Schwindel im Kindesalter 
1.1.1 Epidemiologie von Schwindel im Kindesalter 
1.1.1.1 Allgemeine Prävalenz  
Die Prävalenz von Schwindel im Kindesalter schwankt in der Literatur zwischen 5,7% für Kinder 
im Alter von  10 Jahren [3], 8% für Kinder von 1-15 Jahren [7] und 15%  für Schulkinder [4]. In 
einer über vier Jahre angelegten Studie von O’Reilly et al. wurden die Prävalenz für Gleichge-
wichtsprobleme hingegen mit 22%, die Prävalenz für unspezifischen Schwindel im Kindesalter  
mit 0,4%, die Prävalenz für periphere Vestibulopathien mit 0,03%, sowie die Prävalenz  für 
zentrale Vestibulopathien mit 0,02% angegeben [8]. Bei genauerer Betrachtung der Studien 
fallen jedoch die unterschiedlichen Kriterien bzw. Messmethoden auf, nach denen Kinder die 
Diagnose „Schwindel“ zugewiesen bekommen haben. In der Studie von Russel et al. mit 2165 
schottischen Schulkinder erhielten die Kinder die Diagnose „Schwindel“, die in einem Fragebo-
gen mindestens einen Schwindelanfall im vergangenen Jahr beschrieben hatten [4]. In der Stu-
die von Niemensivu et al. bekamen 938 Kinder einen Fragebogen mit der Frage nach Schwin-
delsymptomen ausgeteilt [7]. Bei Humphriss & Hall et al. bekamen die 10jährigen Kinder die 
Diagnose zugewiesen, die im Rahmen einer Gleichgewichtssprechstunde einen Rotations-
schwindel angegeben hatten [3]. Unterschieden werden müssen hiervon die Kriterien der retro-
spektiven Studie von O’Reilly et al.: aus einer retrospektiven Übersichtarbeit zur internationalen 
Klassifizierung von Krankheiten wurden die Daten der Kinder entnommen, die als Hauptbe-
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schwerden Gleichgewichtsstörungen angaben oder Codierungen erhalten haben, die mit audio-
logischen und neuro-audiologischen Diagnosen verwandt sind [8].  
1.1.1.2 Ursachenbezogene Prävalenz  
Die Ursachen von Schwindel im Kindes- und Jugendalter sind denen von Erwachsenen ähnlich, 
unterscheiden sich jedoch in ihrer Häufigkeit [9]. In der von  Gioacchini et al. 2014 publizierten 
Übersichtsarbeit [10], das neun Studien (n=724 Patienten/innen) zu den Ursachen von Schwin-
del im Kindes- und Jugendalter zusammenfasst, zeigte sich, dass die migräne-assoziierten 
Schwindelformen mit 36,3% die häufigste Ursachen für Schwindel und Benommenheit im Kin-
des- und Jugendalter sind. Der benigne paroxysmale Schwindel des Kindesalters (BPV) ist die 
häufigste Ursache episodischen Schwindels im Alter von 2-6 Jahren [11]. An dritter Stelle steht 
in diesem Ranking das Kopftrauma mit 14%. Die meisten Studien geben für das Kopftrauma 
allerdings eine Prävalenzen von 3-10% [12,13] an; vor allem die Studie von d’Agostino et al. 
[14] gibt eine Prävalenz von 30% an und trägt mit ihrer Fallzahl von 282 Patienten vorrangig zu 
diesem dritten Rangplatz der Übersichtsarbeit bei. Die Prävalenz von Mittelohrentzündung/-
erguss als Ursache für Schwindelerkrankungen im Kindesalter beschreibt diese Übersichtarbeit 
mit nur 3%, geht jedoch davon aus, dass diese beiden Erkrankungen als Ursache für Schwin-
delerkrankungen stark unterbewertet sind. Einige Studien, die auch diese Übersichtarbeit zu-
sammenfasst, haben Kinder mit Schwindel und Mittelohrentzündung/-erguss in ihre Studie nicht 
eingeschlossen. So wurden in die Arbeiten von Choung et al. [15], Erbek et al. [16] und Gruber 
et al. [17] nur Kinder mit gesunden Trommelfellen aufgenommen.  Studien, die hingegen Mittel-
ohrentzündung/-erguss als Ursache für Schwindel im Kindesalter nicht ausgeschlossen haben, 
geben hierfür Prävalenzen von 9% [18] über 10% [19] bis 15% [20] an. Vor allem seröse Be-
gleitlabyrinthitiden als Auslöser akuter Gleichgewichtsstörungen werden erwähnt [9,21]. Bei 
Gioacchini et al. [10] wird die Prävalenz für den psychogenen bzw. somatoformen Schwindel 
mit 4,1% angegeben. Einige Autoren veröffentlichten jedoch Prävalenzen von 10% [16] über 
22% [17]. Vor allem im Alter von 13-18 Jahren nimmt der somatoforme Schwindel an Häufigkeit 
zu [22,23]. Auch der Vestibularisausfall im Rahmen infektiöser sowie parainfektiöser Labyrinthi-
tiden findet sich mit 7,6% [10] bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen [18]. Hingegen sind im 
Mittel die Diagnosen Morbus Ménière mit 1,5%, orthostatischer Schwindel mit 1,2% und der 
benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPPV) mit 1,8% eher seltene Ursachen für 
Schwindel im jungen Lebensalter [10]. Weiter Ursachen von Schwindel im Kindesalter sind die 
Reisekrankheit und seltene kongenitale Syndrome.  
 
Diese Angaben, die vor allem aus HNO-klinischen und pädiatrischen Ambulanzen erhoben 
wurden, unterscheiden sich jedoch von den Angaben spezieller Schwindelzentren. Während die 
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Schwindelätiologie in erst genannten überwiegend infektiöser und traumatischer Genese ist, so 
sind in speziellen Schwindelambulanzen vermehrt chronische und rezidivierende Syndrome die 
Schwindelursache [24]. Bei Jahn et al., dessen Studienteilnehmer aus dem Deutschen Schwin-
del- und Gleichgewichtszentrum (DSGZ) rekrutiert wurden, verteilt sich die Prävalenz wie folgt: 
vestibuläre Migräne 36%, somatoformer Schwindel 28%, periphere Läsion 8%, paroxysmaler 
Schwindel des Kindesalters 5%, orthostatischer Schwindel 5%, episodische Ataxie 3% und ze-
rebellärer Schwindel 5% [23].  
1.1.2 Schwindelursachen und -diagnosen im Kindesalter 
Eine Übersicht über verschiedene Schwindelursachen im Kindes- und Jugendalter gibt Abbil-
dung 1. Einige der häufigen Ursachen werde im folgenden Abschnitt detailliert beschreiben.  
 
Abbildung 1: Übersicht über häufige Schwindelursachen im Kindesalter 
 
1.1.1.3 Migräne-assoziierte Schwindelsyndrome  
Vestibuläre Migräne (VM): Auch wenn die VM in jedem Lebensalter symptomatisch werden 
kann, so liegt die höchste Prävalenz im Kindesalter und bei den 60-70 Jährigen [25]. Mit einer 
Prävalenz von ca. 10% ist die Migräne eine häufige Diagnose für Kopfschmerzen im Kindes- 
und Jugendalter [26-29]. Kinder mit Schwindel geben in 40-50% der Fälle Kopfschmerzen als 
zusätzliche Beschwerden an [3,18]. Die VM zeichnet sich durch wiederkehrende Attacken (un-
terschiedlicher Dauer) von Dreh- oder Schwankschwindel begleitet von Stand-/Gangataxie, 















 Zentral vestibuläre Störung 
Peripher vestibuläre Störung 
Vestibularisparoxysmie, bilaterale Vestibularisausfall, Otitis media, 
Tubendysfunktion, benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, 
Perilympffistel, Morbus Menière, 
einseitiger Vestibularisausfall  
Migräneassoziierte  
Schwindelformen 
Vestibuläre Migräne, benigner paroxysmaler Schwindel des 
Kindesalters 
Angeborene Schwindelsyndrome CHARGE-Syndrome, episodische Ataxie 
Andere Schwindelursachen orthostatischer, zerebellärer, zervikogener, traumatischer, somatoformer Schwindel, Kinetosen  
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Jahren häufig ein atypisches Erkrankungsbild zeigen [23]. Auch unter den Erwachsenen gehen 
nur 70% der VM mit Kopfschmerzen einher [25]. Zwischen den Attacken werden häufig diskrete 
zentrale Augenbewegungsstörungen, wie eine Reihe an Sakkaden, beobachtet [23]. Die Bárány 
Society erstellte in Zusammenarbeit mit der International Headache Society 2012 Diagnosekri-
terien für die VM [30], die auch bei Kindern angewandt werde können [11]: 1. ≥ fünf Ereignisse 
mit vestibulären Symptomen (mittlerer bis starker Intensität; 5 min-72 h), 2. Migräne aktuell oder 
in Vergangenheit (+/-Aura), 3. migränetypische Zeichen in 50% der Fälle, wie Lärm-
/Lichtempfindlichkeit, visuelle Aura für 5-60 min, Kopfschmerzen mit zwei der folgenden Krite-
rien (einseitig, pulsierend, mittel-starke Intensität, Verschlechterung bei alltäglichen Bewegun-
gen) oder 4. andere Diagnosen zu Schwindel/ Kopfschmerz bestätigen sich nach ICHD-2 nicht 
[11,30]. Zu beachten ist, dass Kinder auf Grund ihrer kurzen medizinischen Geschichte und der 
altersabhängig eingeschränkten Fähigkeit zur Beschreibung ihrer Symptome nach dieser Klas-
sifizierung jedoch oft nicht eindeutig eingeordnet werden können [31]. Ab einer Dauer der 
Symptomatik von >3 Monaten ist die Vermeidung von Triggerfaktoren (Schlafmangel, Stress, 
falsche Ernährung, Alkohol, Tabak, Koffein) sowie regelmäßiger Sport, das Trinken von ausrei-
chend Flüssigkeit etc. zu empfehlen [22,23]. Zur medikamentösen Behandlung stehen ver-
schiedene Therapieoptionen zur Verfügung. Die Behandlung der VM richtet sich nach der Richt-
linie zur Behandlung der Migräne mit Aura [32]. In erster Linie wird der ß-Blocker Propranolol 
empfohlen. Auch andere Medikamente aus der Migräne-Therapie, wie Calciumkanalblocker 
oder trizyklische Amine, können verwendet werden [33]. Auch eine Behandlung mit Topiramat 
bei Basilarismigräne [34] oder eine Behandlung mit Magnesiumaspartat [23] zeigten gute Er-
gebnisse. Bei mehr als einer Attacke pro Woche sowie bei besonders langen oder schwächen-
den Anfällen wird eine vorbeugende Behandlung als gerechtfertigt gesehen [35].  
 
BPV: Der BPV wird heute als migräneassoziierte Schwindelform [11], als Vorstufe zur klassi-
schen Migräne [18] und als periodische Erkrankung des Kindesalters gewertet. Zudem wurde 
der BPV in die internationale Kopfschmerz Klassifikation mit aufgenommen [36]. Der BPV korre-
liert mit einer positiven Familienanamnese sowie der späteren Entwicklung einer klassischen 
Migräne [18,37] und zeichnet sich durch kurze (Sekunden bis Minuten) Attacken von Dreh-
/Schwankschwindel aus, die rezidivierend ohne Warnung auftreten und bei gesunden Kindern 
spontan wieder verschwinden [36]. Die Attacken treten mit unterschiedlicher Frequenz auf, sind 
von einem Nystagmus sowie Stand- und Gangunsicherheit begleitet, gehen häufig mit Übelkeit 
jedoch selten mit Erbrechen einher [9]. Cochleäre Symptome wie Tinnitus oder Hörverlust sind 
selten. Zwischen den Attacken ist der Befund unauffällig [23]. 70% der  Kindern mit BPV zeigten 
in der Studie von Chang et al. in der kalorischen Testung oder der Messung der VEMPs (= ves-
tibular evoked myogenic potenial) Auffälligkeiten. Eine kombinierte Anwendung beider Untersu-
chungsmethoden für Kinder mit BPV wird daher empfohlen [38]. Der Verlauf des BPV wird als 
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positiv beschrieben, da die Symptome der Erkrankung auch ohne Therapie, meist spontan wie-
der verschwinden [36]. Häufig verschwinden die Symptome bereits nach dem sechsten Ge-
burtstag [23]. Eine medikamentöse Therapie ist daher nicht notwendig [23]. 2011 veröffentlich-
ten Krams et al. allerdings eine an 17 Patienten erhobene Langzeitstudie mit dem Ergebnis, 
dass bei 50% der beobachteten Kinder mit BPV die Schwindelattacken persistierten und 100% 
nach dem 15. Lebensjahr weiter an Migräne litten [39].  
1.1.1.4 Der somatoforme Schwindel  
Klassisch für den somatoformen Schwindel ist die Differenz aus subjektiven Beschwerde und 
objektiven Befunden [11]. Die Patienten klagen über ein anhaltendes Schwindelgefühl, das je-
doch durch keinen wegweisenden diagnostischen Befund erklärt werden kann [9]. Der somato-
forme Schwindel bezeichnet in der Erwachsenenmedizin eine psychosomatische Erkrankung, 
die oft mit psychiatrischen Erkrankungen wie Angststörung, Depression, dissoziativen und so-
matoformen Störungen assoziiert ist [40]. Es wird zwischen einem primärer und einem sekun-
därer somatformen Schwindel unterschieden [40]. Der primär somatoforme Schwindel präsen-
tiert sich unter den Erwachsenen häufig als phobischer Schwankschwindel, wohingegen der 
Sekundäre meist aus anderen organischen Schwindelerkrankungen hervorgeht [40]; bei Kin-
dern häufig aus einer VM [22,40]. Studien zum somatoformen Schwindel im Kindesalter gibt es 
bisher nur wenige, obwohl dieser ein wichtiger Grund für Schwindel im Kindesalter ist [41]. Hin-
weise auf einen somatoformen Schwindel im Kindesalter liefern unter anderem folgende anam-
nestische Angaben: ein konstanter oder häufig wiederkehrender Schwindel, zusätzlich Kopf-
schmerzen, Abwesenheit von der Schule sowie Probleme mit sozialen Beziehungen in der 
Schule oder zuhause [42]. Nach intensiver Diagnostik setzt sich die Therapie des somatofor-
men Schwindels, je nach Ursache, aus umfassender Aufklärung von Eltern und Kind, regelmä-
ßigem Sport, Eigenexposition bei bestehendem Vermeidungsverhalten oder einer Verhaltens-
therapie bei anhaltenden Beschwerden zusammen [9,43]. Über eine medikamentöse Therapie 
kann in schweren Fällen interdisziplinär diskutiert werden [11]. 
1.1.1.5 Kinetosen  
Die Bewegungskrankheit findet sich ab einem Alter von zwei Jahren mit einem Erkrankungshö-
hepunkt im 4.-10. Lebensjahr [44]. Als Ursache wird die unterschiedliche Auffassung von Be-
wegungen von visuellem und vestibulärem System bzw. von Otolithen und Bogengängen ange-
nommen [11]. Bei bestimmten Bewegungen leiden die Kinder unter Übelkeit, Unwohlsein, Kalt-
schweißigkeit und Erbrechen [23]. Die visuelle Kontrolle der Umgebung, Ruhighalten des Kopf-
es, frische Luft sowie die Vermeidung milch-/proteinhaltiger Produkte vor Exposition sind prä-
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ventiv sinnvoll; in schweren Fällen kann die Gabe von Dimenhydrinat (1-2mg/kg) vor Exposition 
hilfreich sein [44]. 
1.1.1.6 Peripher vestibuläre Läsionen 
Zu den Erkrankungen des peripher vestibulären Systems zählen u.a. Tubendysfunktion, Mittel-
ohrentzündung/-erguss, einseitiger Vestibularisausfall, Labyrinthitis, Neuritis vestibularis, benig-
ner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPPV), Vestibularisparoxysmie, bilaterale Vestibulopa-
thie, M. Menière und Perilymphfistel [24].  
 
Tubendysfunktion und Mittelohrentzündung/-erguss: Die Pathogenese des Schwindels im 
Rahmen einer Tubendysfunktion bzw. einer/s Mittelohrentzündung/-ergusses ist noch weitge-
hend ungeklärt [24]. Zum einen ist man der Annahme, dass im Rahmen von Infektionen Toxine 
aus der Flüssigkeit des Mittelohrs in das Innenohr gelangen und eine seröse Labyrinthitis (s.u.) 
verursachen [45]. Zudem besteht die Möglichkeit, dass  Druckveränderungen im Mittelohr über 
das runde und ovale Fenster zu Bewegungen der Labyrinthflüssigkeit führen [46]. Das klinische 
Erscheinungsbild wird im nächsten Abschnitt zur Labyrinthitis beschrieben. Bei Persistenz der 
Beschwerden führt die operative Einlage einer Paukendrainage in den meisten Fälle zum Ver-
schwinden der Schwindelsymptomatik [24,45]. Die Studienlage zu therapeutischen Maßnahmen 
ist unklar; häufig werden Steroide eingesetzt [11]. 
 
Akuter einseitiger Vestibularisausfall  
Layrinthitis und Neuritis vestibularis: Im Falle einer Labyrinthitis, die viraler, bakterieller, serolo-
gischer oder autoimmunologischer Genese  sein kann, kommt es zu akutem, tagelangem Dreh-
schwindel mit Oszillopsien und Nystagmus (initial zur betroffenen Seite, später zur Gegenseite), 
Stand-/Gangunsicherheit, gerichteter Fallneigung zur Seite des betroffenen Ohres, Übelkeit und 
Erbrechen sowie einer sensoneurinalen Hörminderung [9]. Die Neuritis vestibularis präsentiert 
sich ähnlich der Lanyrinthitis, lediglich eine Hörminderung lässt sich nicht finden [21,24]. Diag-
nostisch ist der Kopfdrehtest, die kalorische Testung sowie ein Schädel-MRT zum Ausschluss 
von Hirnstamm/Kleinhirnläsionen von Bedeutung [24]. Die Therapie orientiert sich an der Ursa-
che der Labyrinthitis. So ist beispielsweise bei Verdacht auf Zoster oticus Aciclovir und bei in-
fektiöser/seröser Genese mit Bakteriennachweis ein Breitbandantibiotikum indiziert;  symptoma-
tisch empfiehlt sich die Gabe von Dimenhydrinat gegen Übelkeit und Erbrechen [23]. Bei nicht-
infektiöser Genese verbessert bei Erwachsenen eine Behandlung mit Steroiden die Schwindel-
symptomatik [47]. Bei Kindern ist die Studienlage hierzu noch unklar [24]. Eine frühe Mobilisie-
rung der Patienten nach Besserung der Symptomatik fördert die Aktivierung zentraler Kompen-
sationsmechanismen [9].  
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Morbus Menière (MM): Den MM kennzeichnen rezidivierende Attacken der Trias Hörverlust, 
Tinnitus und Schwindel, die jeweils 20 Minuten bis mehrere Stunden anhalten [23]. Die  genaue 
Pathogenese des MM ist noch weitgehend unklar [48]; als Endstrecke wird aber ein En-
dolymphhydrops angenommen, der bei Kindern meist sekundärer Genese ist [23]. Die Erkran-
kung findet sich hauptsächlich im Alter von 30 bis 50 Jahren und nur selten im Kindesalter [10]. 
Jedoch weist der Fallbericht von Miyahara darauf hin, dass Kinder Symptome wie einen Tinni-
tus möglicherweise nicht gut in Worte fassen können und damit die Prävalenz der Erkrankung 
MM im Kindesalter unterbewertet sein könnte [49]. Die in der Vergangenheit diskutierten Thera-
pieoptionen zur Behandlung des MM, wie die Gabe von  Diuretika [50] oder die operative Be-
handlung mittels Sakkotomie [51], wurden in den entsprechenden Metanalysen [52,53] wider-
legt. Eine Behandlungsmöglichkeit des MM  im Erwachsenenalter ist die Gabe von Betahistidin-
Dihydrochlorid [54]. An systematischen Erfahrungen im Kindesalter hierzu mangelt es jedoch 
[9].  
 
Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPPV):  Der BPPV ist auf Grund der erst im spä-
teren Lebensalter einsetzenden Lösung von Otolithen im Kindesalter seltener zu finden als bei 
Erwachsenen [55]. Ein Auslöser des BPPV können jedoch traumatische Ereignisse  sowie peri-
pher-vestibuläre Erkrankungen sein [24]. Klinisch fallen die Kinder durch einen kurzweiligen 
Drehschwindel auf, der durch Lageveränderung (relativ zur Schwerkraft) ausgelöst wird und des 
Öfteren mit Übelkeit, selten Erbrechen einhergeht [9]. Die Diagnostik erfolgt durch Beobachtung 
der Augenbewegung bei Lagerungsmanövern. Orientierend an der Therapie bei Erwachsenen 
erfolgt die Behandlung des BPPV auch im Kindesalter unter Anwendung verschiedener Befrei-
ungsmanöver  [56].  
 
Vestibularisparoxysmie: Ab dem 8. Lebensjahr [9] sollte vor allem bei häufig auftretenden, kur-
zen Schwindelattacken die Vestibularisparoxysmie als Differenzialdiagnose des Leitsymptoms 
Schwindel in Erwägung gezogen werden [57]. Ursächlich für diese Erkrankung ist, ähnlich der 
Trigeminusneuralgie, ein pathologischer Gefäß-Nervenkontakt des N. vestibularis [58]. Ist die 
Attacke durch Kopfbewegung auslösbar bzw. verbessert sich die Symptomatik unter der Gabe 
von Carbamazepin kann eine Vestibularisparoxysmie vorliegen [59]. Ein zerebrales MRT, in 
dem der Gefäß-Nervenkontakt dargestellt werden kann, ist sowohl diagnoseweisend als auch 
zum Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen zentralen Ursprungs (Vestibularis-Schwannom, 
Multiple Sklerose) sinnvoll und für Kinder empfehlenswert [57]. Kennzeichnend für die Vestibu-
larisparoxysmie sind kurze Attacken von Dreh- oder Schwankschwindel (Sekunden bis wenige 
Minuten); ein zusätzlicher Tinnitus oder eine Hörstörung sind möglich. Die beschriebenen Atta-
cken können durch gewisse Kopfpositionen oder durch Hyperventilation ausgelöst werden [60]. 
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Bei guter Langzeitprognose wird bis zur Beschwerdefreiheit die Gabe von Carbamazepin emp-
fohlen  [9,57,59]. 
 
Bilaterale Vestibulopathie: Die bilaterale Vestibulopathie lässt sich auf unterschiedliche Erkran-
kungen genetischer, infektiöser, tumoröser, medikamentös-toxischer sowie autoimmuner Art 
zurückführen [61]. Die Kinder leiden unter Oszillopsien und permanenter Gangunsicherheit, die 
sich bei Dunkelheit sowie unebenem Boden verschlimmert [23]. Die Kinder fallen diagnostisch 
durch den Ausfall des vestibulookulären Reflexes im Kopfimpulstest auf. Die Therapie erfolgt 
entsprechend der Ursache der Erkrankung, wobei die Kinder vor allem von einem Gleichge-
wichtstraining profitieren können [23].  
 
Perilymphfistel: Man unterscheidet die äußere Perilymphfistel zum Mittelohr, die durch Ruptur 
des runden oder ovalen Fensters entsteht, von der  inneren Perilymphfistel, deren Ursache eine 
fehlende Knochenlamelle über dem anterioren Bogengang ist [11]. Es entsteht ein Dreh- oder 
Schwankschwindel mit Oszillopsien, Stand-/Gangunsicherheit und möglicher Hörstörung, der 
durch Druckänderungen wie Niesen, Husten, Pressen sowie durch laute Geräusche provoziert 
wird. Diagnostisch stehen verschiedene Provokationstests, bei zeitgleicher Beurteilung der Au-
genbewegung, zur Verfügung [11]. Die Therapie ist ursachenabhängig [23,24]. 
1.1.1.7 Angeborene Syndrome 
Angeborenen Syndrome wie Labyrinthmalformationen, CHARGE-Assoziationen mit bilateraler 
Vestibulopathie [62], familiär vestibuläre Areflexie [63], familiäre Vestibulopathie [64], Usher-
Syndrom [65], episodische Ataxien [9,66] etc. sollen hier erwähnt aber nicht im Detail beschrie-
ben werden.  
1.1.3 Diagnostik des Schwindels 
Zur klinischen Untersuchung der Kinder mit Schwindel gehört neben der Untersuchung der 
Trommelfelle die Überprüfung der vestibulären und okulomotorischen Funktion [11]. Bei Stö-
rung der Okulomotorik kann eine zentrale Ursache nicht ausgeschlossen werden. Die horizon-
tale Blickfolge ist allerdings erst mit acht Jahren und die vertikale gegen Ende der Pubertät  
vollständig entwickelt [24]. Weitere Untersuchungsmethoden sind Lagerungsmanöver zur Fest-
stellung eines Lagerungsschwindels, die Überprüfung der Stand- und Haltungsregulation, die 
Untersuchung der Feinmotorik zur Diagnostik zerebellärer Erkrankungen sowie der Halmagyi 
Test (Kopfimpulstest) zur Überprüfung peripher-vestibulärer Läsionen (ab dem 18. Lebensmo-
nat) [67]. Apparativ kann mittels Drehstuhluntersuchung, Kopfimpulstest (+/- Videookulogra-
phie) sowie bereits ab dem 10. Lebensmonat mittels kalorischer Testung die Funktion der Bo-
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gengänge beurteilt werden [68,69]. Mittels vestibulär evozierter myogener Potenziale (cervikale 
(c)VEMP/extraoculäre (o)VEMP) kann die Funktion der Otolithen erfasst werden, die bei Kin-
dern vor allem im Rahmen traumatischer oder angeborener Erkrankungen gestört sein kann 
[11]. Dabei lassen sich cVEMPs bereits im Neugeborenenalter, oVEMPs erst ab zwei Jahren 
nachweisen [70]. Zusätzlich kann ab dem Vorschulalter mittels „Eimertest“ die subjektiv visuelle 
Vertikale bestimmt werden und somit Rückschlüsse auf die Funktion von Hirnstamm, Thalamus 
und Großhirnbahnen gezogen werden [71,72]. Zusätzlich kann bei Verdacht auf phobischen 
Schwankschwindel eine Posturographie sowie eine Audiometrie zur Feststellung cochleärer 








1.2 Erfassung von Lebensqualität im Kindesalter 
1.2.1 Das Verständnis von Gesundheit und der Weg zur Lebensqualitätsforschung 
„Health is a state of complete physical, mental and social well-being and  
not merely the absence of disease or infirmity“. 
 
World Health Organization, WHO definition of health, Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted by 
the International Health Conference, New York, 19-22 June, 1946; signed on 22 July 1946 by the representatives of 61 States 
(Official Records of the World Health Organization, no 2, p. 100) and entered into force on 7 April 1948, in [73]. 
 
Wie von der Weltgesundheitsorganisation definiert beruht unser heutiges Verständnis von Ge-
sundheit auf einem multidimensionalen Konzept, das neben dem physischen vor allem das 
psychische und soziale Wohlbefinden miteinbezieht. Lange Zeit galt die Erfassung der Mortali-
tät als einziges Kriterium zur Erfassung von Gesundheit. Auch heute noch wird, wie Paltzer et 
al. 2013 zeigten, vor allem in ärmeren Ländern die Gesundheit im Kindesalter allein anhand der 
Mortalität der Kinder beurteilt [74]. Die Verbesserung der Lebensqualität, vor allem von Kindern 
mit chronischen Erkrankungen, gilt jedoch heute als wichtiges Ziel in der Gesundheitsvorsorge 
[75,76]. Auf Grund des steigenden Lebensalters in den westlichen Industrieländern und der 
damit verbundenen Zunahme an chronischen Krankheiten wurde die Lebensqualität neben der 
Lebensquantität zu einem wichtigen Kriterium zur Beurteilung von Gesundheit und Krankheit 
[77]. Die Erfassung der Lebensqualität von Erwachsenen und Kindern spielt heute nicht nur im 
Bereich klinischer Forschung sondern auch in der klinischen Praxis eine bedeutende Rolle [78]. 
1.2.1.1 Charakterisierung des Begriffes „Lebensqualität“ in der Medizin 
Dieses von der Weltgesundheitsorganisation definierte mehrschichtige Modell von Gesundheit 
findet sich auch in der Definition des Begriffs Lebensqualität. Die  WHO Quality of life Group 
(WHOQOL) prägte den Begriff Lebensqualität: 
 
„…individuals perception of their position in life in the context of the culture and value systems in which 
they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is a broad ranging con-
cept affected in a complex way by the persons’ physical health, psychological state, level of independ-
ence, social relationships, their relationship to salient features of their environment and their spiritual, 
religious and personal beliefs.“ [79,80]  
 
Auch wenn Definitionen des Begriffs Lebensqualität stark variieren, so sind den meisten Be-




1. Es handelt sich um keinen objektiven und sondern um einen subjektiven Eindruck, der 
am besten vom Patienten selbst beschrieben werden kann. 
2. Es liegt ein multidimensionales Konstrukt zu Grunde.  
 
Die WHOQOL benennt die Dimensionen des physischen (die individuelle Wahrnehmung des 
eigenen Gesundheitszustandes), psychischen (die individuelle Wahrnehmung des kognitiven 
und affektiven  Status) und sozialen Wohlbefindens (die individuelle Wahrnehmung der eigene 
Rolle in zwischenmenschlichen Beziehungen sowie der sozialen Rolle im Leben) als Mindest-
bestandteile dieses Konstrukts [82].  
 
Dieses Konstrukt kann auf die Lebensqualität von Kindern übertragen werden, wobei der Inhalt 
der drei genannten Punkte an Kinder und Jugendliche angepasst werden muss. Zum einen 
sollten die Fragen zur Lebensqualität den altersspezifischen Erfahrungen, Aktivitäten und Be-
gleitumständen von Kindern entsprechen, zum anderen spielt bei Kindern vor allem der soziale 
Kontext eine unterschiedliche, vielleicht auch größere Rolle als bei Erwachsenen: Kinder verfü-
gen nur über geringe Möglichkeiten ungünstigen sozialen Rahmenbedingungen zu entkommen, 
wodurch die Lebensqualität von Kindern oft auch langfristig von ihren sozialen Interaktionen mit 
Familie, Peergroup, Schule und Gesellschaft abhängt [81]. Theoretische Diskussion sowie ver-
schiedene Studien zur Lebensqualität im Kindes- und Erwachsenenalter haben dazu geführt, 
dass anstelle der Erwachsenenfragebögen eigene auf die Kinder zugeschnittene Fragebögen 
entwickelt und getestet wurden [77]. 
 
Der kommende Teil der Arbeit widmet sich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der  sog. 
Health-related Quality of Life (HrQoL), die erstmals in den 80er Jahres als solche bezeichnet 
wurde. Zudem werden Möglichkeiten für deren Messbarkeit genauer beschrieben 
1.2.1.2 Sinn und Ziel der Erfassung von HrQoL  
Die Lebensqualitätsforschung dient zum einen der Identifizierung und Priorisierung von Ge-
sundheitsproblemen und dabei vor allem der Entdeckung unbekannter und unerwarteter Prob-
leme. Zum anderen kann die Lebensqualitätsforschung einen Beitrag zur Kommunikation zwi-
schen Patienten und Gesundheitspersonal und Hilfe bei Entscheidungsfindungen leisten sowie 
ein Ansprechen auf Therapien aufzeigen [83]. Die Bedeutung, Entwicklung und damit Anzahl an 
Fragebögen zur Erfassung der HrQoL von Kindern und Jugendlichen hat in den letzten Jahren 
stark zugenommen [84,85].  
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1.2.2 Unterschiedliche Versionen von HrQoL- Fragebögen  
Unter den Fragebögen zur Erfassung der HrQoL von Kindern und Jugendlichen unterscheidet 
man zwischen allgemeinen und krankheitsspezifischen, zwischen Fragebögen mit unterschied-
licher Anzahl an Dimensionen sowie zwischen Self- und Proxy-Fragebögen. Während mittels 
Self-Fragebögen die Kinder/ Jugendlichen ihre HrQoL selbst bewerten, schätzen mittels Proxy-
Fragebögen die Eltern die HrQoL ihrer Kinder ein. Die folgende Abhandlung soll die genannten 
Unterschiede mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen genauer erläutern.  
1.2.2.1 Allgemeine vs. krankheitsspezifische Fragebögen 
Mittels krankheitsspezifischen Fragebögen wie z.B. dem Pediatric Asthma Health Outcome 
Measure (PAHOM) [86] oder dem Life Activities Questionnaire for Childhood Asthma (LAQCA) 
[87] für Kinder mit Asthma bzw. dem Child Epilepsie Questionnaire (CEQ-P) [88] für Kinder mit 
Epilepsie können gezielt Symptome sowie krankheitsspezifische Probleme erfasst werden [84]. 
Sie überwiegen in ihrer Anzahl gegenüber den generischen, d.h. universal anwendbaren, Fra-
gebögen [89]. Neben den erwähnten Fragebögen für Kinder mit Asthma und Epilepsie finden 
sich unter anderem Fragebögen zur Erfassung der HrQoL von Kindern mit Allergien [90], onko-
logischen Erkrankungen [91], Hyperaktivität [92], Zerebralparese [93] und Diabetes [94]. Eine 
erhöhte Sensitivität krankheitsspezifischer Fragebögen gegenüber generischen wird betont [95]. 
Auch Weibe et al. hoben, bei der Frage nach therapiebezogenen Veränderungen, die höhere 
Sensitivität krankheitsspezifischer Fragebögen hervor [96]. 
 
Die Verwendungsmöglichkeiten krankheitsspezifischer Fragebögen sind allerdings begrenzt 
[97]. Generische Fragebögen bieten den Vorteil sowohl kranke also auch gesunde Kinder be-
fragen zu können. Somit können mittels generischen, im Gegensatz zu krankheitsspezifischen 
Fragebögen, gesunde und kranke Kinder bzw. Kinder mit unterschiedlichen Erkrankungen ver-
glichen und damit z.B. die Verteilung von Ressourcen besser gelenkt oder klinische Therapien 
evaluiert werden [97]. Die Bedeutung generischer Fragebögen zur Erfassung von HrQoL hat in 
den letzten Jahren daher stark zugenommen [98].  
1.2.2.2 Multidimensionale Fragebögen mit unterschiedlicher Anzahl an Dimensionen 
Die Anzahl der Dimensionen generischer Fragebögen schwankt laut der systematischen Über-
sichtarbeit von Solans et al. zum Thema „HrQoL-Erfassung bei Kindern und Jugendlichen“ zwi-
schen 3 und 17 Dimensionen und die Anzahl der Items zwischen 6 und 183 [84]. Die am häu-
figsten erfragten Dimensionen sind neben Selbstwertgefühl, Körperbild, Autonomie, körperliche 
Aktivität und emotionales Befinden die Bereiche Schule und Freizeit [84]. Der Inhalt der Dimen-
sionen ist altersabhängig [77]. Im Rahmen einer Diskussion über die Bereiche des Lebens, die 
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Einfluss auf ihre HrQoL ausüben, nannten Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren neben dem 
körperlichen Wohlbefinden auffallend häufig die Bereiche „Familie“, „Freunde“, den „Glauben an 
sich selbst“ sowie „Schule und Lernen“ [99]. Aus Gesprächen mit Fokusgruppen dreier Alters-
gruppen wurde gezeigt, dass für die Gruppe der 8-9 Jährigen das familiäre Funktionieren am 
wichtigsten ist, für Jugendliche im Alter von 12-13 und 16-17 Jahren hingegen das Soziale. Die 
Kinder aller drei Altersgruppen gaben dem physischen und kognitiven Funktionieren weniger 
Gewicht als dem Sozialen [100].  
1.2.2.3 SELF vs. PROXY Fragebögen 
Lange wurden zur Erfassung der HrQoL im Kindesalter allein die Eltern befragt, unter der An-
nahme, dass die Einschätzung der Eltern mit denen der Kinder austauschbar ist [85]. Mit Zu-
nahme der Messmöglichkeiten ließ sich diese Annahme jedoch nicht weiter aufrecht erhalten 
[85]. Sind die Befragten allerdings zu jung, zu krank, zu müde oder kognitiv eingeschränkt, ist 
eine zusätzliche Einschätzung der Eltern zur HrQoL ihrer Kinder mittels einer Proxy-Version 
sinnvoll [101]. Auch ein vermindertes Lesevermögen der Kinder, geringe sprachliche oder kog-
nitive Kompetenzen, eingeschränkte Konzentrationsfähigkeit sowie eine mangelnde Fähigkeit 
zur Interpretation des Gefragten können die Beantwortung gestellter Fragen begrenzen und 
verlangen den zusätzlichen Einsatz eines Proxy-Fragebogens [77]. Laut Varni et al. sollen da-
her sowohl die Kinder als auch die Eltern befragt werden [102]. Nur eine der beiden Meinungen 
zu erfassen erzeugt kein vollständiges Bild [85]. Da Eltern und Kinder ihre Beurteilung der Fra-
gen auf unterschiedliche Informationen stützen, ist eine umfassende Auswertung beider Seiten 
notwendig [85].  
 
Es stellt sich daher die Frage, ab welchem Alter Kinder überhaupt in der Lage sind ihre HrQoL 
selbst glaubhaft einzuschätzen. Mittels geeigneter altersadaptierter Fragebögen und anhand 
einer fünfstufigen Antwortskala sind Kinder spätestens ab acht Jahren in der Lage ihre HrQoL 
selbstständig zu bewerten; 5-jährigen Kindern hingegen fällt das  Verständnis einiger Items und 
die treffende Beschreibung ihrer Gesundheit noch schwer; Kinder mit 6 oder 7 Jahren sind trotz 
Schwierigkeiten mit gesundheitsnahen Begriffen und der Tendenz auf einer  mehrstufigen Ant-
wortskala extreme Antworten zu vergeben in der Lage, die Aufgabenstellung zu verstehen und 
über ihre Gesundheitserfahrungen zu berichten. Im Verständnis und in der Nutzung der Ant-
wortmöglichkeiten zeigt sich zwischen männlichen und weiblichen Probanden kein Unterschied 
[103-105]. Andere Autoren vertreten hingegen, dass Kinder bereits ab dem 6. Lebensjahr die 
Fähigkeit besitzen über ihre Gesundheit zu berichten, die spätestens mit dem 7. Lebensjahr 
weiter ansteigt [106]. Laut Varni et al. sind Kinder mittels altersadaptierter Fragebögen sogar 
bereits mit fünf Jahren in der Lage ihre HrQoL einzuschätzen [104]. Spätestens ab dem 8. Le-
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bensjahr, darüber sind sich alle einig, sind Kinder in der Lage ihre HrQoL selbst valide und zu-
verlässig zu beurteilen.  
 
Zudem stellt sich die Frage wie Unterschiede zwischen den Self- und Proxy-Angaben zu deuten 
sind: Lange wurden diese als methodische Fehler abgetan oder führten zu langen Diskussionen 
darüber, welche der beiden Aussage die richtige sei [85]. Beide Auffassungen werden heute 
nicht mehr vertreten [107]. Vielmehr sieht man heute in der Berücksichtigung beider Aussagen 
eine sinnvolle Ergänzung [108]. Eine unerwartete Diskrepanz zwischen Self-und Proxy-
Angaben kann zum einen auf der Tendenz der Kinder beruhen auf einer mehrstufigen Antwort-
skala die extremen Antworten (den höchsten oder niedrigsten Score) zu wählen, zum anderen 
darauf, dass Kinder, im Gegensatz zu Erwachsenen, die Wahl einer Antwortmöglichkeit meist 
nur auf ein Beispiel aus ihrem Leben stützen [109]. Alter und Geschlecht verstärken oder 
schwächen die Differenz zwischen Self- und Proxy Aussagen insgesamt nicht [110]. Eltern jün-
gerer Kinder können das innere Befinden und die HrQoL ihrer Kinder auf Grund der vermehrten 
Zeit, die sie mit ihren Kindern verbringen und der geringen außerfamiliären Aktivitäten der Kin-
der besser einschätzen als Eltern Jugendlicher. Hingegen ist die Einschätzungsleistung von 
Eltern junger Kinder durch die z.T. eingeschränkte sprachliche Ausdrucksfähigkeit der Kinder 
begrenzt, was bei Jugendlichen kein Problem darstellt [85]. Eltern gesunder Kinder bewerten 
die HrQoL ihrer Kinder besser als ihre Kinder selbst, Eltern kranker Kinder hingegen schätzen 
die HrQoL ihrer Kinder ähnlich ein wie ihre Kinder. Der Unterschied zwischen Self- und Proxy-
Angaben bei Kindern mit chronischen Erkrankungen ist somit geringer als bei gesunden Kinder 
[111]. Zudem hängt die Proxy-Bewertung unter anderem von der mentalen Verfassung der El-
tern ab. Emotional, z.B. durch Depression, gestresste Eltern bewerten die Lebensqualität ihrer 
Kinder schlechter als weniger gestresste bzw. gesunde Eltern [112]. Dieser Zusammenhang ist 
bei Müttern stärker ausgeprägt als bei Vätern [113]. Die Angaben von Eltern und Kindern unter-
scheiden sich vor allem in den nicht sichtbaren Bereichen des Lebens (z.B. emotionales und 
soziales Wohlbefinden oder die Anwesenheit von Symptomen wie Müdigkeit und Schmerz); die 
Einschätzung von Eltern und Kindern in den sichtbaren Bereichen (z.B. körperliches Wohlerge-
hen) stimmt hingegen weitgehend überein [85]. Vor allem in den nicht sichtbaren Bereichen ist 
daher eine eigenständige Bewertung der Kinder durchaus sinnvoll [77]. Theunissen et al. erho-
ben mittels des TACQOL bei den Angaben durch die Kinder im Bereich körperlicher Beschwer-
den, Autonomie, kognitiver Funktionen und positiver Emotionen im Mittel niedrigere Werte als 
bei den Proxy-Angaben [114]. Inwieweit Self- und Proxy-Angaben übereinstimmen oder sich 
unterscheiden ist zudem fragebogenspezifisch. Um dem Vergleich von Self- und Proxy- Frage-
bögen mehr Aussagekraft zu verleihen, ist es besonders wichtig, dass beiden Fragebögen das 
gleiche Konstrukt und der gleiche Item-Inhalt zu Grunde liegt [115].  
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1.2.2.4 National vs. kulturübergreifende Fragebögen 
Solans et al. [84] erwähnten nur einen kulturübergreifenden generischen Fragebögen: den 
KIDSCREEN Fragebogen. Der Vorteil liegt dabei vor allem in der Anwendbarkeit in kulturüber-
greifenden Studien, sodass die HrQoL unterschiedlicher Kulturen oder sozialer Gruppen besser 
verglichen werden kann [116].  
1.2.3 Etablierte generische HrQoL- Fragebögen für Kinder und Jugendliche  
Zu den etablierten generischen Fragebögen gehören u.a. der TACQOL [117] (=Child Quality of 
Life, bestehend aus 7 Dimensionen und 108 Items, Self- und Proxy-Version für Kinder zwischen 
6-15 Jahren mit guter Validität [84] aber niedriger interner Konsistenz oder Test-Retest-
Reliabilität [118]), der PedsQL [119] (= Pediatric Quality of Life Inventory, bestehend aus 15 
globalen und 8 spezifischen Items zu Symptomen und Behandlung, eine Self- Version für Kin-
der zwischen 5 und 18 Jahren und eine Proxy-Version für Kinder zwischen 2-18 Jahren mit je-
weils guten psychometrischen Eigenschaften [118]), der CHQ [120] (=The Child Health Questi-
onnaire, bestehend aus 11 Dimensionen und 87 (self) oder 50/28 (proxy) Items, eine Self-
Version für Kinder zwischen 10-18 Jahren und eine Proxy-Version für Kinder zwischen 5-18 
Jahren mit je guter Reliabilität und Validität [84]), der YQOL [121] (Youth Quality of Life Sur-
veillance Version, bestehend aus 13 Items, nur Self-Version für Kinder zwischen 11-18 Jahren, 
gute Reliabilität und gute Validität [84]), der CHIP-AE [122] (= Child Health and Illness Profile, 
bestehend aus 6 Dimensionen und 25 Subdimensionen, Self-Version für Kinder zwischen 11-17 
Jahren mit guten psychometrischen Eigenschaften [118]), der KINDL [123] (bestehend aus 6 
oder 4 Dimensionen mit 24 oder 12 Items, Self und Proxy-Version für Kinder zwischen 4-16 
Jahren mit guten psychometrischen Eigenschaften [123,124], laut Janssen et al. jedoch mit 
niedriger interner Konsistenz/Test-Retest-Reliabilität [118]), der KIDSCREEN 52/27/10 [125] 
(bestehend aus 5/10 Dimensionen oder einer Einzelskala mit 52/27/10 Items, Self-und Proxy-
Version für Kinder zwischen 8-18 Jahren mit guten psychometrischen Eigenschaften [78,118]).  
 
Abhängig von Inhalt und Anzahl der Dimensionen/Items eines Fragebogens, von der Alters-
gruppe, für die der Fragebogen zur Verfügung steht, den psychometrischen Eigenschaften ei-
nes Fragebogens und damit abhängig vom Ziel und Inhalt einer Studie, eignet sich je nach Stu-
die ein generischer Fragebogen besser als ein anderer generischer Fragebogen [84]. Hinsicht-
lich der psychometrischen Eigenschaften zeigten die meisten der eben genannten und bei So-
lans et al. gegenübergestellten Fragebögen hinsichtlich Validität und interner Konsistenz gute 
psychometrische Eigenschaften [84]. Manche Fragebögen überzeugen durch die untersuchte 
Test-Retest-Reliabilität, andere durch den Nachweis der sensitivity of change, die vor allem in 
Längsschnittstudien eine bedeutende Rolle spielt [84]. Wieder andere bieten durch die gleich-
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zeitige Entwicklung der Fragebögen in verschiedenen Ländern eine bessere Vergleichbarkeit 
von Studien aus unterschiedlichen Ländern an, wieder andere differenzieren den Gesundheits-
zustand von Subgruppen (z.B. Gruppen mit unterschiedlichem SES, Geschlecht) besser als 
andere [84]. Eine allgemeingültige Aussage über den besten generischen Fragebogen ist daher 
nicht möglich, sondern lässt sich nur unter Berücksichtigung der jeweiligen Fragestellung einer 
Studie beantworten.  
 
1.3 Aktuelle Studienlage zur HrQoL von Patienten mit Schwindel 
1.3.1 Über die Lebensqualität von Erwachsenen mit Schwindel  
Mittels des Dizziness Handicap Inventory (DHI) [126] zeigten Ten Voorde et al. an erwachsenen 
Patienten mit Schwindel, von denen 70% moderate bis starke Beschwerden angegeben hatten, 
dass der Schwindel eine starke Auswirkung auf die Lebensqualität der erkrankten Patienten hat 
[127]. Weitere Studien wiesen ebenfalls auf eine Beeinträchtigung der Lebensqualität durch 
Benommenheit oder Schwindel hin [128-130]. Letztere Studie betont dabei die starke Beein-
trächtigung des physischen und psychischen Wohlbefindens. Durachinsky et al. fassten in einer 
Übersichtsarbeit zehn Instrumente zur Erfassung von Schwindelsymptomatik bzw. Lebensquali-
tät zusammen [131]. Sieben Fragebögen, zu denen der Dizziness Handicap Inventory (DHI) 
[126], die Vestibular Disorders of Daily Living Scale (VADL) [132], die Activities-specific Balance 
Confidence (ABC) [133], der Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ) [134], der Vertigo, Diz-
ziness, Imbalance Questionnaire (VDI) [135], der UCLA-DQ Dizziness Questionnaire [136] und 
der Dizzy Factor Inventory (DFI) [137] zählen, erfassen die Belastung und/oder Lebensqualität 
von Patienten mit Schwindel oder Benommenheit [131]. Insgesamt stellten sich jedoch die 
meisten der genannten Fragebögen als zu unspezifisch, mit zum Teil nicht unerheblichen Vali-
dierungsschwächen heraus [131]. Der Vertigo, Dizziness, Imbalance Questionnaire wurde als 
Fragbogen mit den besten psychometrischen Ergebnissen hervorgehoben, zeigt jedoch eine  
geringe Empfindlichkeit [131]. In dieser Übersichtsarbeit wurden allerdings nur schwindelspezi-
fische Fragebögen untersucht. Durachinsky et al. postulierten, dass generische Fragebögen zu 
unspezifisch seien, um die genaue Auswirkung des Schwindels auf die Lebensqualität zu erfas-
sen, betonten jedoch den Vorteil der populationsübergreifenden Einsetzbarkeit [131]. Auch En-
loe et al. verglichen 1997 die Verwendung schwindelspezifischer Fragbögen wie den DHI mit 
dem Einsatz generischer Instrumente, wie dem SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey), und stellten dabei folgendes fest: Beide Instrumente sind zuverlässig, 
korrelieren allerdings nur gering miteinander und treffen daher verschiedene Aussagen zur 




Neuhauser et al. untersuchten die Lebensqualität von erwachsenen Patienten, die an vestibulä-
rer Migräne leiden [138] und stellten bei diesen, im Vergleich zum schwindelfreien Vergleichs-
kollektiv, eine niedrigere HrQoL fest. Aus Interviews mit Schwindelpatienten zeigte sich zudem, 
dass Patienten, die an Schwindel leiden, in vielen Bereichen ihres Lebens durch den Schwindel 
beeinträchtigt sind, vor allem aber im Bereich der körperlichen Aktivität, des physischen Wohl-
befindens sowie der körperlichen Teilnahme [139].  
 
Lahmann et al. betonten die Häufigkeit psychiatrischer Probleme bei erwachsenen Schwindel-
patienten mit 50% und den Einfluss auf deren HrQoL [140,141]. Patienten, die neben dem 
Schwindel zusätzlich unter psychiatrischen Problemen litten, zeigten eine stärkere psychische 
Beeinträchtigung als Patienten mit Schwindel ohne psychiatrische Probleme; die stärkste Be-
einträchtigung übte die Verbindung aus nicht-organischem Schwindel und psychiatrischen Be-
schwerden aus [140,141].  
 
Patienten mit Schwindel leiden häufig an einer Vielzahl weiterer Symptome wie Übelkeit, Insta-
bilität, emotionaler Stress oder an der Behinderung normaler Alltagsgewohnheiten, welche die 
HrQoL signifikant beeinträchtigen [127,134]. Weidet et al. konnten an einem Kollektiv von 203 
Patienten mit Schwindel die Beeinträchtigung des PCS-36 (Physical component score of health-
related quality of life) vor allem durch die Schwindelsymptomatik (wie Stärke oder Dauer der 
Symptomatik) erklären und die Beeinträchtigung des MCS-36 (Mental component score of 
health-related quality of life) auf psychologische Faktoren zurückführen [6]. Auch das Zusam-
menleben mit einer vertrauten Person wirkt sich positiv auf die HrQoL aus, was vor allem für 
chronisch Kranke hinsichtlich alltäglicher Hilfestellungen eine große Rolle spielt [6].  Weidt et al. 
betonten daher, dass Einflussfaktoren wie psychisches Wohlergehen oder die Häufigkeit von 
Schwindelattacken stärker berücksichtigt und weiter untersucht werden sollen [6]. So zeigte z.B. 
die Studie von Yardley et al., dass bei der Erkrankung Morbus Menière vor allem der Schwindel 
einen negativen Einfluss auf die HrQoL ausübt, Tinnitus und Hörminderung hingegen weniger 
[129]. Die geringere HrQoL von Schwindelpatienten im Vergleich zu Gesunden ist u.a. mit der 
Schwere der Symptomatik, den Schwindeleigenschaften, den Krankheitstagen, dem psychi-
schen und emotionalen Stress, dem Zusammenleben mit jemandem und der Bildung der Pati-
enten assoziiert [6].  
1.3.2 Über die Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel 
Über die HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit Schwindelerkrankungen ist bisher wenig 
bekannt. Lediglich die Auswirkung von Bewegungskrankheit auf die HrQoL der betroffenen Kin-
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der wurde mittels des Dizziness Handicap Inventory untersucht und stellte eine Assoziation 
zwischen der Bewegungskrankheit und der eingeschränkten HrQoL der Kinder fest [142]. Un-
tersuchungen zur Auswirkung weiterer Schwindelursachen auf die HrQoL betroffener Kinder 
und Jugendlichen sind derzeit keine bekannt.  
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2 Ableitung des resultierenden Forschungsbedarfs und Frage-
stellungen  
Aktuell gibt es keine fundierten Daten zur HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel. 
Mit einer Langzeitprävalenz von 30% [1,2] sind Schwindel und Benommenheit nicht nur unter 
Erwachsenen weit verbreitet. Auch unter Kindern und Jugendlichen ist Schwindel mit einer Prä-
valenz von 5,7 [3] -15% [4]  eine beachtlich häufige Diagnose [5]. Die Tatsache, dass Schwindel 
die HrQoL beeinträchtigt, wurde bereits für Erwachsene gezeigt [6,127]. Dabei leiden Schwin-
delpatienten nicht nur während der Schwindelattacken unter den Schwindelsymptomen son-
dern, aus Furcht vor der nächsten Schwindelepisode, oft auch in den schwindelfreien Perioden 
[126,134]. Beide Feststellungen unterstreichen die Dringlichkeit eines Forschungsbedarfs.  
 
Wir stellen die These auf, dass Kinder mit Schwindel unter einer geringeren HrQoL leiden als 
Kinder aus der Normbevölkerung. Da Erwachsene mit Schwindel vor allem unter einer körperli-
chen und psychischen Beeinträchtigungen ihrer HrQoL leiden [6], erwarten wir ähnliche Ein-
schränkungen in diesen beiden Lebensqualitätsbereichen für Kinder und Jugendliche.  
 
Die Lebensqualitätsforschung nimmt in der heutigen Forschung eine bedeutende Rolle ein, vor 
allem bei der Erfassung der HrQoL chronisch kranker Patienten [76]. Da es bisher keine 
schwindelspezifischen Fragebögen zur Erfassung der HrQoL im Kindes- und Jugendalter gibt 
und sich generische Fragebögen durch ihre gute Vergleichbarkeit mit gesunden Kindern aus-
zeichnen, kommt der KIDSCREEN-52 Fragebogen, der durch gute psychometrische Eigen-
schaften überzeugt, in dieser Studie zum Einsatz.  
 
Ziel dieser Dissertation ist, anhand eines in Deutschland einzigartigen Kollektivs, die Beantwor-
tung folgender Fragen:    
2.1 HrQoL von Kindern mit Schwindel vs. HrQoL gesunder Kinder  
Ist die HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel im Vergleich zum Normkollektiv 
beeinträchtigt? 
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2.2 Untergruppenanalyse (Alter und Geschlecht) vs. Untergruppen der Norm  
Unterscheidet sich die HrQoL der vier Untergruppen des Patientenkollektivs (8-11 jährige Mäd-
chen, 12-18 jährige Mädchen, 8-11 jährige Jungen und 12-18 jährige Jungen) in bestimmten 
Skalen von der HrQoL der entsprechenden Untergruppen der Norm?  
 
2.3 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Eltern gesunder Kinder   
Wie beurteilen die Eltern von Kindern mit Schwindel die HrQoL ihrer Kinder im Vergleich zu den 
Eltern des Normkollektivs?  
 
2.4 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Einschätzung der Erkrankten 
Schätzen Eltern von Kindern mit Schwindel die HrQoL ihrer Kinder anders ein als die Kinder 
ihre HrQoL selbst? 
 
2.5 Vergleich der HrQoL von Patienten mit verschiedenen Schwindelursachen  
Unterscheidet sich die HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen Schwindelursa-






Gegenstand dieser wissenschaftlichen Arbeit ist es, die Auswirkung von Schwindel auf die 
HrQoL der betroffenen Kinder und Jugendlichen mittels des KIDSCREEN-52 Fragebogens, der 
im klinischen Alltag Verwendung fand, retrospektiv zu ermitteln und mit der HrQoL des von der 
KIDSCREEN Group Europe erhobenen Normkollektivs zu vergleichen. Zudem soll die Sicht der 
Eltern auf die HrQoL ihrer Kinder mittels der KIDSCREEN Proxy-Version erfasst und in der 
Auswertung berücksichtigt werden, um so ein vollständiges Bild der HrQoL von Kindern und 
Jugendlichen, die unter Schwindel leiden, zu erhalten.  
3.2 Patientenkollektiv 
Kindern und Jugendlichen mit Schwindel, die zwischen Oktober 2009 und März 2011 zum ers-
ten Mal wegen ihres Schwindels das Deutsche Schwindel- und Gleichgewichtszentrum DSGZ 
(integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum, Klinikum der Universität München, IFBLMU) 
aufsuchten, zum Zeitpunkt der Erstvorstellung zwischen 8 und 18 Jahre alt waren und deutsch 
sowohl lesen als auch verstehen konnten, wurden mittels des KIDSCREEN-52 Fragebogens zu 
ihrer HrQoL befragt. Zudem wurde ein Elternteil mittels des Proxy Fragebogens zur Einschät-
zung der HrQoL ihrer Kinder gebeten.  
3.3 Messinstrument: KIDSCREEN 
3.3.1 Beschreibung des KIDSCREEN Projekts 
Das KIDSCREEN Projekt war eine von Deutschland aus koordinierte und von der Europäischen 
Union geförderte Studie zur Erfassung von HrQoL im Kindes- und Jugendalter, deren Entste-
hungsprozess  Anfang Februar 2001 in zunächst sieben europäischen Ländern (Deutschland, 
Spanien, Frankreich, Niederlande, Vereinigtes Königreich, Österreich, Schweiz) begann [77]. 
Nach der Pilotphase beteiligten sich zusätzlich die Tschechische Republik, Ungarn und Polen, 
ebenfalls durch die EU gefördert, sowie Griechenland, Irland und Schweden, die das Projekt 
eigenständig unterstützen [77]. Grundlage für die Entwicklung des KIDSCREEN Fragebogens 
war das bereits erwähnte, multidimensionale Verständnis von HrQoL, dass sowohl physische, 
psychische, mentale als auch soziale Aspekte berücksichtigt [77]. Alle 13 Länder führten 2003 
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repräsentative Umfragen in ihrem eigenen Land durch und arbeiteten an der Entwicklung des 
KIDSCREEN Instruments [77]. Die Schritte der Fragebogenentstehung werden im nächsten 
Abschnitt detailliert erläutert. Es wurden europaweit 22.870 Kinder und Jugendliche zwischen 8 
und 18 Jahren in 13 Ländern befragt [143], in Deutschland waren es 1723 [77]. Ziel der Studie 
war es Self-/Proxy-Fragebögen zu entwickeln, die sowohl bei gesunden als auch bei chronisch 
kranken Kindern sowie kulturübergreifend angewandt werden können [78]. Die Fragebögen 
sollten in Screenings, Verlaufsbeobachtungen und Evaluationen sowie in epidemiologischen 
und klinischen Studien Verwendung finden [78].  
3.3.2 Phasen der Entstehung der KIDSCREEN Fragebögen  
1. Item-Entstehung: Der Inhalt des Fragebogens wurde aus Literaturrecherchen, Expertenbe-
fragungen und Diskussionen mit Fokusgruppen zusammengestellt [125].  
 
Expertenbefragung: Um sich über Inhalt, Struktur und Quellen für den neuen HrQoL-
Fragebogen klar zu werden, wurden zum einen Experten aus neun europäischen Ländern be-
fragt. Dabei stimmten über 90% der Experten für einen multidimensionalen Fragebogen mit 30-
49 Items und 5-8 Dimensionen, die mindestens die Bereiche psychisches Wohlbefinden, 
Selbstwertgefühl, Körperwahrnehmung, den kognitiven Funktionsbereich, Mobilität, Energie und 
Vitalität, soziale Beziehungen und Familie abdecken und deren Beantwortung nicht länger als 
10-15 min dauert. [144].  
 
Fokusgruppen: Die Diskussion mit Fokusgruppen, bestehend aus Kindern, Jugendlichen sowie 
deren Eltern, untersuchte deren Wahrnehmung bzw. Konzept von HrQoL [100]. Anhand von 
2505 Aussagen zeigte sich, dass Kinder und Jugendliche ihren Schwerpunkt hinsichtlich ihrer 
HrQoL auf familiäre und soziale Beziehungen legen und dass Sprache und Layout der Items an 
die Vorstellungen der Jüngsten (8-9 Jahre) angepasst werden müssen [100]. Laut Ravens-
Sieberer et al. bildeten vor allem diese 2505 Aussagen die Basis für die Item-Entstehung [78]. 
 
2. Erste Item-Reduktion/Übersetzungsprozess: Nach einer ersten Reduzierung der Items auf 
179 [78] oder 159 [77] folgten Übersetzungsprozesse nach internationalen Übersetzungsrichtli-
nien [125]. Da die Originalsprache des KIDSCREEN Fragebogens englisch war, übersetzte 
jedes teilnehmende Land den Fragebogen in die passende Sprache. Dies geschah mittels einer 
forward-backward-forward Übersetzung, internationalen Telefonkonferenzen und einer Prätest-
Version in Form kognitiver Interviews [78]. Mittlerweile (Stand 12/2014) wurde der KIDSCREEN 




3. Pilotstudie: Es folgte ein Pilottest an 3019 Kindern aus sieben europäischen Ländern zur 
weiteren Reduzierung der Items [78]. Der Test wurde Schulkindern im Alter von 8-18 Jahren 
ausgehändigt, deren Eltern aus ländlichen und städtischen Gebieten sowie aus den unter-
schiedlichsten sozioökonomischen Schichten stammten. Kinder, die mehr als 25 % der Fragen 
nicht beantworteten, wurden ausgeschlossen.  
 
4. Zweite Item-Reduktion: Die zweite Reduktion der Items erfolgte mittels der klassischen Test 
Theorie (CTT) und der Item Response Theory (IRT); beide Ergebnisse wurden verglichen und 
anschließend erneut mittels IRT reduziert, woraus der KIDSCREEN 52 Survey Fragebogen 
hervorging [77,125].  
  
5. KIDSCREEN-Survey-Umfrage: Die KIDSCREEN Survey Umfrage wurde in den 13 genann-
ten europäischen Ländern mittels Telefon-, Mail-, Schul- und Postumfragen durchgeführt [77]. 
Die höchste Kooperations- und Antwortrate, auch wenn sie von Land zu Land schwankten, 
ergaben die Schulumfragen. Jugendliche (12-18 Jahre) und Jungs waren leicht unterpräsen-
tiert; Eltern niedrigerer Bildungsschichten nahmen zu geringerem Anteil an den Umfragen teil; 
die Verteilung von Alter und Geschlecht war ähnlich der Daten von Eurostat-(European Statis-
tics), die als Referenzpopulation herangezogen wurde; die Stichproben sind repräsentativ und 
können als Referenzwerte verwendet werden [145]. Die Referenzwerte aller drei KIDSCREEN 
Versionen stehen in 11 Ländern in Form von länderspezifischen T-Werten (MW=50, SD=10) 
und Perzentilen zur Verfügung [78]. Der KIDSCREEN-52 Fragebogen lässt sich in fünfzehn, der 
KIDSCREEN-27 in zehn und der KIDSCREEN-10 in fünf Minuten beantworten [78].    
3.3.3 Aufbau und Beschreibung der KIDSCREEN Fragebögen  
Der KIDSCREEN-52 Self-/Proxy-Fragebogen setzt sich aus 10 verschiedenen Rasch-skalierten 
Dimensionen und 52 Items zusammen [125]. Die Anzahl an Items pro Dimension variiert von 
drei bis sieben. Einen Überblick über die Dimensionen und Anzahl ihrer Items gibt Tabelle 1. 
Insgesamt erfüllt der Fragebogen die Annahme des Rasch Modells, ein Model der Item-
Response-Theorie bzw. der probabilistischen Testtheorie [146]. Die Kurzversion des 
KIDSCREEN-52  ist der KIDSCREEN-27, der sich aus 5 Dimensionen und 27 Items zusam-
mensetzt [147,148]. Als Kurzversion soll er einen möglichst geringen Informationsverlust haben 
und gute psychometrische Eigenschaften erfüllen [77]. Der KIDSCREEN-10, eine Indexversion, 





Tabelle 1: KIDSCREEN 52, 27, 10- Anzahl und Inhalt der Dimensionen und Items  
Version Dimensionen Anzahl an Items 
KIDSCREEN-52 Körperliches Wohlbefinden 5 Items 
 Psychisches Wohlbefinden 6 Items 
 Stimmung & Emotionen  7 Items 
 Selbstwahrnehmung 5 Items 
 Autonomie 5 Items 
 Gleichaltrige und soziale Unterstützung 6 Items 
 Beziehung zu den Eltern & zu Hause 6 Items 
 Schulisches Umfeld 6 Items 
 Sozial Akzeptanz / Bullying 3 Items 
 Finanzielle Ressourcen 3 Items  
KIDSCREEN-27  Körperliches Wohlbefinden 5 Items 
 Psychisches Wohlbefinden  7 Items 
 Autonomie / Beziehung zu den Eltern 7 Items 
 Soziale Unterstützung 4 Items 
 Schule  4 Items 
KIDSCREEN-10 Zusammengestellt aus 10 Items des KIDSCREEN-27 
 
Die KIDSCREEN Proxy-Fragebögen stimmen in der Struktur der Skalen mit den drei Self-
Fragebögen überein [77]. Die Proxy-Fragebögen stellen die gleichen Fragen wie die Self-
Versionen, jedoch werden die Fragen so formuliert, dass die Eltern danach gefragt werden, wie 
sie glauben, dass ihr Kind sich fühlt, bestimmte Situationen sieht oder Gefühle empfindet. So 
lautet z.B. die erste Frage in der KIDSCREEN Self-Version: „Wenn du an die letzte Woche 
denkst, hast du dich fit und wohl gefühlt?“. In der KIDSCREEN Proxy-Version hingegen „Wenn 
Sie an die letzte Woche denken, hat sich ihr Kind fit und wohl gefühlt?“ (aus dem KIDSCREEN-
52 Fragebogen). Wie dieses Fragenbeispiel zusätzlich zeigt, sollen Kinder und Eltern ihre Ein-
schätzung auf die „letzte Woche“ beziehen. Literaturangaben [89], die Expertenbefragungen 
und der Austausch mit den Fokusgruppen zeigten, dass es am sinnvollsten ist, alle Fragen auf 
die „letzte Woche“ zu beziehen, da sich Kinder zum einen schwer tun, sich an einen längeren 
Zeitraum genau zu erinnern und dass zum anderen ein kleines Zeitfenster die Beurteilung von 
Veränderung der HrQoL ermöglicht [77].  
 
Die Antwortmöglichkeiten des KIDSCREEN Self- und Proxy-Fragebogens bewegen sich auf 
einer fünfstufigen Likert-Skala und sind, abhängig von der Fragestellung, entweder Häufigkeiten 
(„nie“, „selten“, „manchmal“, „oftmals“, „immer“) oder Intensitäten („überhaupt nicht“, „ein wenig“, 
„mittelmäßig“, „ziemlich“, „sehr“) zugeordnet. Lediglich die erste Frage beider Versionen bietet 
die fünf Antwortmöglichkeiten „ausgezeichnet“, „sehr gut“, „gut“, „weniger gut“, und „schlecht“ 
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an. Sowohl in der SELF als auch der PROXY-Version soll pro Item eine Antwort ausgewählt 
werden.  
3.3.4 Die Bedeutung der KIDSCREEN-Skalen  
Welche Bedeutung den einzelnen KIDSCREEN Dimensionen zu Grunde liegt, wird im folgen-
den unter Verwendung der Definition der Dimensionen aus dem KIDSCREEN Handbuch [77] 
erläutert: 
 
PHYS erfasst die körperlichen Aktivität, Energie und Fitness sowie die Kapazität für lebendiges 
und aktives kindliches Spielen und ermittelt, ob sich das Kind/der Jugendliche unwohl fühlt bzw. 
sich über eine schlechte Gesundheit beklagt. 
 
PSYCHW untersucht, wie häufig positive Gefühle wie Glück, Freude und Fröhlichkeit erlebt 
werden und bezieht sich damit auf das psychische Wohlergehen, das positive Emotionen und 
die Zufriedenheit mit dem Leben aus eigener Sicht einschließt. 
 
M&E erfasst inwieweit ein Kind/Jugendlicher depressive Stimmungen oder Gefühle wie Ein-
samkeit, Traurigkeit, Unzulänglichkeit und Resignation erlebt und wie schmerzlich diese Gefüh-
le wahrgenommen werden.  
 
SELFPERCEPTION untersucht das Selbstbewusstsein und die Zufriedenheit des Kin-
des/Jugendlichen mit sich selbst und fragt nach einem positiven Körperbild und einer guten 
Selbsteinschätzung.   
      
AUTONOMY sucht nach den Möglichkeiten, die dem Kind/Jugendlichen gegeben werden, sei-
ne eigene Freizeit zu gestalten, was als wichtiger Entwicklungsschritt hin zur Gestaltung der 
eigenen Identität gesehen wird. Diese Skala bezieht sich auf die Entscheidungsfreiheit der Kin-
der und Jugendlichen hinsichtlich alltäglicher Aktivitäten, der Gestaltung des eigenen Lebens 
und der eigenen Unabhängigkeit. 
 
PARENTS prüft die Qualität der Eltern-Kind-Interaktion, die Gefühle des Kindes gegenüber den 
Eltern/Sorgeberechtigten, die Atmosphäre zu Hause und fragt, ob sich das Kind durch die Fami-
lie geliebt, unterstützt, verstanden, fair behandelt und gut versorgt fühlt.  
 
PEERS erfasst die Qualität der Beziehung des Kindes/Jugendlichen zu anderen Kin-
dern/Jugendlichen. Die Skala zeigt damit, ob sich Kinder/Jugendliche in ihrer Peergroup ange-
Methodik 
 30 
nommen, akzeptiert und unterstützt fühlen und sich auf diese verlassen können und inwieweit 
er/sie fähig ist Freundschaften zu knüpfen und diese zu erhalten.  
 
SCHOOL erfragt die Wahrnehmung der eigenen kognitiven Fähigkeiten, des Lernens und der 
Konzentration sowie die Gefühle, welche die Schule betreffen (Zufriedenheit mit den eigenen 
Fähigkeiten in der Schule, die Beziehung zu den Lehrern usw.).  
 
BULLYING erfasst ob sich das Kind/der Jugendliche in der Schule von anderen zurückgewie-
sen/gemobbt fühlt oder Angst vor ihnen hat (einem Kind/Jugendlichen werden gemeine oder 
unangenehme Dinge gesagt oder er/sie wird wiederholt auf eine Art und Weise geärgert wie 
er/sie nicht behandelt werden möchte).   
 
FIN fragt nach den finanziellen Ressourcen des Kindes/Jugendlichen und damit ob genügend 
finanzielle Mittel zur Verfügung stehen um einen mit anderen Kindern/Jugendlichen vergleich-
baren Lebensstil zu führen und Dinge mit Freunden zu unternehmen. 
 
General-HrQoL-Index ist ein globaler Lebensqualitäts-Score aus den KIDSCREEN 52/27 Di-
mensionen   
3.3.5 Psychometrische Eigenschaften der Fragebögen (52/10)  
Laut Ravens-Sieberer et al. gilt der KIDSCREEN Fragebogen als ein valides, zuverlässiges, 
sensitives und sprachlich geeignetes Testinstrument, das in 38 Ländern angewendet werden 
kann [78]. Alle drei KIDSCREEN Fragebögen wurden in Bezug auf ihre interne Struktur, Reliabi-
lität und Validität getestet [143,147,149].  
 
STRUKTURANALYSE 
Zum Test der KIDSCREEN-Struktur wurden Methoden der klassischen und probabilistischen 
Testtheorie wie Confirmatory Factor Analysis (CFA), Mutitrait-Factor- Analyis (MFA), interne 
Konsistenz, Test-Retest Reliabilität, Item Response Theory (IRT) und Differential Item Function-
ing (DIF) angewandt [78]. Da die Entwicklung der KIDSCREEN Fragebögen auf dem probabilis-
tischen Partical credit model/Rasch Model basiert [77], wurde zum einen getestet, ob die 
KIDSCREEN Items die Bedingungen der IRT erfüllen. Dazu wurde der infit mean square be-
rechnet und im Bereich von 0,8 bis 1,2 als gut gewertet. Außer die Skala PEERS lagen alle im 
genannten Bereich [77]. Auf die Frage, ob die einzelnen Items in verschiedenen Gruppen (8-11 
oder 12-18 jährigen bzw.  Mädchen oder Jungen) unterschiedlich funktionieren, zeigte sich kein 
Unterschied und damit kein DIF [143]. Im kulturellen Vergleich zeigte sich in vier Skalen ein DIF 
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[143]. Zudem wurde eine CFA und MFA durchgeführt, letztere soll bestätigen, dass Items einer 
Dimension mit anderen Items derselben Dimension stärker korrelieren als mit Items einer ande-
ren Dimension, was für die Struktur der KIDSCREEN Skalen bestätigt wurde [77]. Mittels Be-
rechnung der Inter-Scale-Correlation zeigte sich, dass die KIDSCREEN Skalen, wie beabsich-
tigt, verschiedene Aspekte von HrQoL messen. Ein Pearson-Korrelationskoeffizient von >0,71 
deutet auf eine überflüssige Skala hin; er lag für alle KIDSCREEN-52 Skalen unter der genann-
ten Grenze  (r=0,10 - 0,62) [77].  
 
RELIABILITÄT 
Die KIDSCREEN-Skalen aller drei Versionen stellten sich in Bezug auf Test-Retest-Reliabilität, 
interne Konsistenz, Skaleneigenschaften im Falle fehlender Antworten sowie Boden- und De-
ckeneffekte als exzellent heraus [78]. Lediglich die Skalen PEERS und FIN wiesen einen De-
ckeneffekt auf, der höher als die akzeptierte Grenze von 15% lag [78]. Zur Berechnung der 
Test-Retest Reliabilität wurde bei ca. 10% der bereits erfassten Patienten im Abstand von 
durchschnittlich zwei Wochen erneut die HrQoL mittels des KIDSCREEN Fragebogens erhoben 
[78] und der dabei berechnete Intraklassenkorrelations-Koeffizient (ICC) > 0,6 als akzeptable 
Test-Retest-Stabilität gedeutet. Die ICC für die KIDSCREEN-52 Dimensionen schwankten zwi-
schen 0,56 und 0,77 und der des KIDSCREEN-10 lag bei 0,55 [77] und damit etwas unter der 
zuvor definierten Grenze [149]. Zum anderen wurde die interne Konsistenz mittels Berechnung 
des Koeffizienten Cronbach’s alpha geschätzt, der > 0,7 als geeignet bewertet wurde [77]. Er 
lag bei allen Skalen des KIDSCREEN-52 zwischen 0.77 und 0.89 [125] und beim  
KIDSCREEN-10 bei 0,82 [77].  
 
VALIDITÄT 
Konvergenz- bzw. Diskriminanzvalidität: Um die Konvergenz- bzw. Diskriminanzvalidität des 
KIDSCREEN Fragebogens zu untersuchen, wurden die Scores der  einzelnen KIDSCREEN 
Dimensionen mit den Scores anderer HrQoL-Fragebögen, von denen man erwartete, dass sie 
gleiche Konstrukte messen, verglichen [143]. Zu den für den Vergleich verwendeten Fragebö-
gen gehörten der YQOL-S (Youth Quality of Life Instrument-Surveillance Version, 2002) [121], 
CHQ (Child Health Qestionnaire, 1996) [120], CHIP-AE (Child Health and Illness Profile – Ado-
lescent Edition, 1995) [150] und der PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory, 1999) [119]. Es 
wurde der Pearson Korrelationskoeffizient berechnet und zwischen 0,1-0,3 als niedrig, zwi-
schen 0,31-0,51 als moderat und über 0,5 als hoch interpretiert. Wenn der Koeffizient ver-
gleichbarer Dimensionen signifikant höher war als der Koeffizient nicht vergleichbarer Dimensi-
onen, galt die Konvergenzvalidität als bewiesen [77].  
Der Vergleich des KIDSCREEN-52 mit der  YQOL-Perceptual Scale zeigte eine hohe Korrelati-
on im Bereich PHYS (r= 0,61), PARENTS (r =0,60), M&E (r =0,56) und SELFPERCEPTION 
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(r=0,51) [143]. Im Vergleich der KIDSCREEN-52/10 Skalen mit den CHQ Skalen bestand nur 
eine mäßige bis moderate Korrelation (r= 0,06-0,36) [77]. Stark korrelierte hingegen die Satis-
faction Domain des CHIP-AE Fragebogen mit PHYS/PSYCHW (r=0,60/0,58) und 
SELFPERCEPTION (r=0,57) des KIDSCREEN-52  [143] sowie mit dem KIDSCREEN-10 (r= 
0,63) [77]. Im Vergleich einzelner Skalen des PedsQoL [119] mit dem KIDSCREEN-52 zeigte 
sich für die erwarteten Zusammenhänge eine geringe bis moderate Korrelation von r= 0,41-
0,53. Die Korrelation zwischen der Emotional Functioning Scale des PedsQL war mit der Skala 
M&E des KIDSCREEN-52 (r= 0,53) am höchsten. Die Korrelation der Physical functioning Ska-
la des PedsQL war wie erwartet am höchsten mit der Skala PHYS des KICSCREEN-52 (r= 
0,44) [143].  
 
Known-Group Validität: Ebenso wurde der KIDSCREEN-52 Fragebogen auf  Known Group 
Validiät, eine Unterform der Kriteriumsvalidität [146] untersucht, mit der Frage, ob der 
KIDSCREEN Fragebogen zwischen Gruppen mit zu erwartender unterschiedlicher HrQoL diffe-
renziere. Dabei gründet sich die vermutete Unterscheidung auf bereits gestellte Hypothesen 
[143]. So erwartete man z.B. eine höhere HrQoL von Kindern als von Jugendlichen, von Jungs 
als von Mädchen und von Kindern deren Eltern psychisch gestresst sind eine niedrigere HrQoL 
in den Skalen M&E, SELFP und PSYCHW als von Kindern, deren Eltern weniger psychisch 
gestresst sind [77]. Dazu wurde die Cohen’s Effektgröße (ES) berechnet und von 0,2 - 0,5 als 
klein, von 0,51 - 0,8 als moderat und über 0,81 als groß bewertet. Es folgen Beispiele: 
 
Sozioökonomischer Status (SES): Von Kindern mit niedrigem SES erwartete man eine geringe-
re HrQoL als von Kindern mit hohem [77], weshalb der SES mittels des FAS (Family Affluence 
Scale [151]) erfasst und die beiden Gruppen verglichen wurden. Es zeigte sich über alle Di-
mensionen ein Gradient gemäß dem SES [77] 
 
Bedarf an Gesundheitsleistungen: Von Kindern mit besonderen Bedürfnissen an Gesundheits-
leistungen, erhoben mittels des CSHCN (Bethell 2002), was v.a. Kinder mit chronischen Er-
krankungen betrifft, erwartete man eine geringere HrQoL als von gesunden. Die Unterschiede 
waren im Bereich PHYS und PSYCHW signifikant, die ES niedrig bis moderat (d=0,30-0,41) 
[143].  
 
Psychosomatische/psychiatrische Probleme: Auch von Kindern mit psychosomati-
schen/mentalen Problemen war eine niedrigere HrQoL als von Kindern ohne zu erwarten. Die 
Korrelation der Häufigkeit psychosomatischer Beschwerden, erhoben mittels des HBSC psy-
chosomatic health complaints symptom checklist [152] und der HrQoL folgte in den meisten 
Dimensionen dem Gradienten psychosomatischer Beschwerden und war in der Skala M&E (r= -
0,53) und PSYCHW (r= 0,47) am höchsten. Der Zusammenhang zwischen mentalen Proble-
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men, erhoben mit dem SDQ [153] und der HrQoL, zeigte die größte ES im Bereich M&E (d= 
0,73) und PSYCHW (d=0,59).  
 
Soziale Unterstützung:  Strukturelle Unterstützung, erhoben mittels der OSLO-3-item Social 
Support Scale [154] steht in linearer Verbindung mit HrQoL [155]. Es zeigten sich große ES im 
Bereich PSYCHW (d=0,88) M&E (d= 0,87), PARENTS (d=1,08) und PEERS (d=0,91) und für 
den KIDSCREEN-10 (d= 1,04) [77].  
 
Eltern-Kind-Beziehung: Auch eine starke Eltern-Kind-Beziehung, erhoben mittels Befragung der 
Eltern durch die Social Adjustment Scale, ging mit einer erhöhten HrQoL in allen Skalen einher. 
Die Effektgröße war im Bereich PARENTS (d=1,08) und PSYCHW (d=0,78) am höchsten.  
 
Kulturübergreifende/Longitudinale Validität: Weitere Untersuchungen zur Überprüfung der 
kulturübergreifenden [148] sowie longitudinalen Validität wurden unternommen. Die longitudina-
le Validität wurde u.a. in einer Studie [156] mit der Frage, wie sich Veränderungen der mentalen 
Gesundheit auf die HrQoL auswirken sowie in der BELLA Studie zur mentalen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen [78] untersucht. Palacio-Vieira et al. suchten mittels des 
KIDSCREEN nach Ursachen für Veränderung der HrQoL von Kindern im Abstand von drei Jah-
ren [157]. Der KIDSCREEN Fragebogen ist zur Erfassung zeitlicher Veränderungen gut geeig-
net [78].  
 
PROXY 
Die Validität wurden nicht nur bei den Self- sondern auch bei den Proxy-Versionen überprüft 
und zeigte auch hier zufriedenstellende psychometrische Ergebnisse [158].  
 
KIDSCREEN-10 
Bei der Überprüfung der Korrelation mit dem KIDSCREEN-52 und anderen allgemeinen Le-
bensqualitätserfassungsbögen stellte sich der KIDSCREEN-10 als ein valides Messinstrument 
heraus; an 78.000 Schulkinder im Alter von 11,13 und 15 Jahren aus 15 europäischen Ländern 
zeigte sich, dass auch der KIDSCREEN-10 gute psychometrische Eigenschaften erfüllt und die 
gemessenen Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen, Geschlechtern, Ländern, 
unterschiedlichem SES sowie Gesundheitsproblemen den theoretischen Überlegungen ent-
sprechen [159].  
3.3.6 Der Einfluss von Alter, Geschlecht, SES auf die KIDSCREEN Skalen 
Die Kinder geben weitgehend unabhängig vom Geschlecht eine gute HrQoL an, die nach 12 
Jahren in den meisten Skalen jedoch abnimmt; für PHYS und PSYCHW ist diese Abnahme bei 
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Mädchen stärker als bei Jungen [160]. Mit steigendem Alter bewerten Jugendliche –im Ver-
gleich zu Kindern- ihre HrQoL in vielen Bereichen schlechter (für Mädchen ist dieser Zusam-
menhang stärker als für Jungen) [160]. Ein niedriger Bildungsstand der Eltern geht mit einer 
niedrigen HrQoL im Kindesalter einher und ein verminderter Zugang zu materiellen (und somit 
sozialen) Ressourcen mit einer geringen HrQoL im jugendlichen Alter [161]. Ein hohes Maß an 
sozialen Ressourcen sowie Selbstständigkeit ist daher auch mit einer hohen Lebensqualität 
verbunden [162]. 
3.3.7 Der Unterschied zwischen Self- und Proxy-Angaben im KIDSCREEN 
Wie verhalten sich Self- und Proxy-Angaben des KIDSCREEN Fragebogens zueinander? Mit 
zunehmender HrQoL nimmt die Diskrepanz zwischen Self- und Proxy-Angaben des 
KIDSCREEN ab [163]. Physische und kognitive Skalen zeigen die höchste Übereinstimmung; 
die sozialen und psychologischen Dimensionen des KIDSCREEN die höchste Diskrepanz [163]. 
Die Übereinstimmung hängt dabei vom Land ab. Die Übereinstimmung zwischen Self- und 
Proxy-Angaben ist höher bei den Mädchen als bei den Jungen und höher bei den Jugendlichen 
als bei den Kindern [163]. Vor allem bei Kindern mit chronisch physischen Erkrankungen stim-
men die Angaben von Self und Proxy in den Dimensionen PHYS, PSYCHW, PEERS, SCHOOL 
vermehrt überein [158].  
 
Auf Grund der für den Kontext dieser Studie relevanten Dimensionen und Items, der guten 
psychometrischen Eigenschaften, der Erfüllung der Bedingungen des Rasch Modells (IRT), der 
kulturübergreifenden Anwendbarkeit, der Altersspanne von 8-18 Jahren, der zusätzlichen 
Proxy-Version und  der vorhandenen deutschen Normdaten eignet sich der KIDSCREEN Self- 
und Proxy- Fragebogen zur Beantwortung der Fragen dieser Studie besonders gut.  
3.4 Studienablauf 
Mit dem Einverständnis der Kinder und Eltern erhielten die Kinder, welche die genannten Krite-
rien erfüllten, sowie deren Eltern die KIDSCREEN-52 Fragebögen ausgehändigt; unter der An-
weisung den jeweiligen Self- und Proxy-Fragebogen eigenständig, ohne gegenseitige Hilfe und 
Zeitdruck auszufüllen. Das genaue Ausfüllen der Fragebögen wurde anschließend nicht weiter 
kontrolliert. Die Datenbank enthielt neben demographischen Daten, Angaben zu Haupt- und 
Begleitsymptomen, zu Diagnostik, zum neuro-ophthalmologischen und neurologischen Status 
der Patienten, zu Ergebnissen vestibulärer Tests (Prüfung der Okulomotorik, kalorische Tes-
tung, Überprüfung der subjektiv visuellen Vertikalen), zu weiteren diagnostischen Verfahren 
(Posturografie, Magnetresonanztomografie, Elektroenzephalografie) und die gestellte Diagnose. 
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Nach Prüfung der ethischen Unbedenklichkeit hinsichtlich der Erfassung klinischer Symptome 
sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern mit Schwindel, erteilte Prof Dr. W. 
Eisenmenger, Vorsitzender der Ethikkomission der medizinischen Fakultät der LMU München, 
am 11.3.2013 die Erlaubnis zur retrospektiven Untersuchung der erhobenen Daten in anonymi-
sierter Form (Ludwig-Maximilians-University of Munich UE-Nr. 061-13). Die ausgefüllten 
KIDSCREEN Self- und Proxy-Fragebögen sowie die klinischen Angaben, der an Schwindel 
leidenden Kindern und Jugendlichen, wurden anonymisiert einer statistischen Analyse unter-
worfen.  
3.5 Aufbereitung der Daten  
Es erfolgte die Aufbereitung der anonymisierten Daten mittels des Statistikprogramms IBM 
SPSS Statistics Version 20, deren einzelne Schritte dem Handbuch der KIDSCREEN Gruppe 
[77] unter Verwendung der, dem Buch beigefügten, CD wie folgt zu entnehmen sind : 
 
Transformierung der negativ formulierten Items in den Self-/Proxy- Fragebögen  
Die Bezifferung der Antworten bei der Eingabe in SPSS entsprach den im Fragebogen vorge-
gebenen fünf Antwortmöglichkeiten; bei den meisten Fragen korrespondiert eine höhere Ziffer 
mit einem höheren Maß an HrQoL [77]. Lediglich bei 14 der 52 Items handelt es sich sowohl im 
Self- als auch im Proxy-Fragebogen um negativ formulierte Fragen. Diese wurden im nächsten 
Schritt mit der, dem Handbuch beigefügten SPSS Syntax „transform_KIDSCREEN-
xx_rawdata.SPS“  so codiert, dass anschließend auch hier die Ziffern 1-5 ihrem Rang nach ei-
ner höheren HrQoL entsprachen [77].  
 
Anwendung der Syntax „missing value self report kidscreen 52“ für die Self- Fragebögen  
 
Zur weiteren Auswertung der Self-Fragebögen werden zwei verschiedene SPSS Syntax ange-
boten. Die erste Syntax bezieht sich auf die Auswertung vollständig ausgefüllter Fragebögen, 
die zweite hingegen auf die Auswertung von Fragebögen mit fehlenden Angaben. Mit beiden 
Syntaxen wurden zuerst die Antwortmöglichkeiten des ersten Items der Dimension PHYS von 
den Ziffern 1-5 auf die Ziffern 1-3 verteilt. Hierbei korrespondierte die aufsteigende Bezifferung 
weiterhin mit einem höheren Maß an HrQoL. Auf Grund teils fehlender Angaben in den Self-
Fragebögen (Self: 1x1 Item in FIN, 4 x komplette SCHOOL Skala, 2x1 Item in PHYS, 1x1 Item 
in SELFPERCEPTION, 1x1 item in SCHOOL), fanden beide genannten SPSS Syntaxen Ver-
wendung; die erste mit den Namen „SELFREPORT international T-values RASCH 
KIDSCREEN-52.SPS“ für vollständig ausgefüllte Fragebögen und die zweite mit dem Namen 
„missing value self report kidscreen 52“ für Fragebögen mit fehlenden Angaben. Die Skalen FIN 
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und BULLYING konnten bereits bei einem fehlenden Item in der weiteren Auswertung nicht 
berücksichtigt werden. Bei allen anderen Skalen konnte das Fehlen maximal eines Items pro 
Skala akzeptiert werden. Mittels der Syntax wurde das fehlende Item durch Verwendung der 
restlichen Antworten der betroffenen Skala geschätzt. Beim Fehlen von mehr als einem Item 
pro Skala war die Schätzung des fehlenden Parameters aus den restlichen Angaben der be-
troffenen Skala nicht mehr möglich [77]. Durch die Anwendung der genannten Syntaxen wurden 
die Items einer Skala unter Berücksichtigung fehlender Angaben summiert und die daraus er-
rechnete Summe anschließend durch die zur Verfügung gestellten entsprechenden Rasch Per-
son Parameter ersetzt. In einem dritten Schritt wurden die genannten Rasch Person Parameter 
durch z- und anschließend durch entsprechende T- Werte, die sich auf einen Mittelwert von 50 
und eine Standardabweichung (SD) von 10 beziehen, ausgetauscht.  Auch hier kennzeichneten 
höhere T- Werte eine höhere HrQoL [77]. 
 
Anwendung der Syntax „PROXY international T-values RASCH KIDSCREEN-xx.SPS“ für die 
PROXY Fragebögen 
 
Die Aufbereitung der Proxy-Fragebögen erfolgte nach Transformierung der negativ formulierten 
Items analog der Aufbereitung der Self- Fragebögen unter Nutzung der Syntax „PROXY inter-
national T-values RASCH KIDSCREEN-xx.SPS“. Der einzige Unterschied in der Auswertung 
beider Fragebögen lag in der  Auswertung der Proxy-Fragebögen mit fehlenden Items. In die-
sen Fällen konnte jegliche Skala, in der ein Item unbeantwortet blieb -im Gegensatz zur Aus-
wertung der Self- Fragebögen- nicht gewertet werden (6x PHYS, 2 x PSYCHW, 2 x M&E, 2x 




Zur genaueren Beschreibung des Patientenkollektivs wurden die Häufigkeit bzw. der prozentua-
le Anteil klinischer und sozioökonomischer Eigenschaften, diagnostischer Verfahren und Er-
gebnisse sowie therapeutischer Anwendungen berechnet und tabellarisch dargestellt.   
3.6.2 HrQoL von Kindern mit Schwindel vs. HrQoL gesunder Kinder  
Als Vergleichsgruppe diente in der weiteren Analyse, das von der KIDSCREEN Gruppe zur 
Verfügung gestellte Normkollektiv. Die dem KIDSCREEN Handbuch beigefügte CD enthielt 
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neben der Anzahl der ausgewerteten Kinder Mittelwert und SD jeder Skala; sowohl für das  
Gesamtkollektiv als auch für die vier Untergruppen (8-11jährige Mädchen, 12-18jährige Junge, 
8-11jährige Jungs und 12-18jähige Jungs); für das Self- und das Proxy-Kollektiv.   
 
Zwischen 2005 und 2012 wurde der KIDSCREEN Fragebogen in 49 klinischen und 
epidemiologischen Studien verwendet [78]. Inhalt, Methodik und Ergebnis fünf dieser Studien 
zeigt exemplarisch Tabelle 2 (nächste Seite). Die meisten Studien bedienten sich dabei der von 
der KIDSCREEN Gruppe zur Verfügung gestellten Normdaten und verglichen ihre Mittelwerte 
mit denen des KIDSCREEN Normkollektivs; häufig unter Berechnung einer Effektgöße. Zudem 
wurden in einigen Studien verschiedene Untergruppen mittels ANOVA und MANOVA 
miteinander verglichen. Im Rahmen der Ergebnisauswertung dieser Studie wurden die 
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Zu Beginn unserer Analyse wurden die Skalen-Mittelwerte der Kinder mit Schwindel den 
Skalen-Mittelwerten des deutschen KIDSCREEN Normkollektivs gegenüber gestellt und in 
Liniendiagrammen graphisch dargestellt.  
 
Nach Prüfung der Normalverteilung der einzelnen Skalen im Gesamtkollektiv mittels Kolmo-
gorov-Smirnov-Test und Histogramm erfolgte zunächst eine deskriptive Beschreibung der Da-
ten. Dazu wurden die 95% Konfidenzintervalle (CI) des KIDSCREEN Norm- und Patienten-
kollektivs berechnet und miteinander verglichen. Die Berechnung der 95% CI des Patienten-
kollektivs erfolgte mittels SPSS. Da die Daten des Normkollektivs nur im pdf-Format und nicht 
als SPSS Datei zur Verfügung stehen, erfolgte die Berechnung der 95% CI des Normkollektivs 
manuell mittels approximativer Schätzung. Die hierzu verwendete mathematische Formel lautet: 
 
95% CI =  Mittelwert  ± 1,96 × SD ÷ √N 
 
Beim Vergleichen der 95% CI des Patienten- und Normkollektivs wurden die Skalen gesucht, 
bei denen sich die 95% CI des Patienten- und Normkollektivs nicht überschneiden.  
 
Zusätzlich wurde die Abweichung der Mittelwerte des Patientenkollektivs von denen der Norm 
beschrieben. Die KIDSCREEN Group Europe empfiehlt ab einer Stichprobengröße von 50 Pro-
banden folgende Auswertung: Sollte der Mittelwert des Kollektivs +/- ½ SD unter bzw. oberhalb 
dem Mittelwert der Norm liegen, so kann von einer signifikant höheren bzw. niedrigeren HrQoL 
in der entsprechenden Skala ausgegangen werden [77]. Auch Norman et al. beschrieben in der 
Übersichtarbeit die Grenzen von +/- ½ SD als geeignet um Veränderungen in der HrQoL zu 
erfassen [169].  
3.6.3 Untergruppenalayse (Alter und Geschlecht) vs. Untergruppen der Norm  
Das Gesamtkollektiv wurde zu genaueren Analyse in vier Untergruppen eingeteilt: 8-11 jährige 
Mädchen, 12-18 jährige Mädchen, 8-11 jährige Jungen und 12-18 jährige Jungen. Da die An-
zahl an Patienten pro Kollektiv sehr klein (n=3-12) ist, wurden diese Untergruppen rein deskrip-
tiv beschrieben. Dazu wurden die 95% CI der Untergruppen berechnet und mit den 95% CI der 
alters-und geschlechtsspezifischen KIDSCREEN Normgruppen verglichen.   
3.6.4 HrQoL- Einschätzung der Patienteneltern vs. Eltern gesunder Kinder  
Die Proxy-Angaben wurden auf methodisch gleiche Art und Weise mit dem KIDSCREEN Proxy-
Normkollektiv wie unter 3.6.2. bereits für das Self-Kollektiv beschrieben ausgewertet.  
Methodik 
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3.6.5 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Einschätzung der Erkrankten 
Es erfolgte die Prüfung der leicht differierenden Mittelwerte der Self- und Proxy-Angaben auf 
statistische Signifikanz mittels T-Tests für unabhängige Stichproben auf einem Signifikanzni-
veau von 5%. Da zwei der Skalen keine Normalverteilung zeigten, folgte zur Überprüfung der 
Ergebnisse die erneute Prüfung auf statistische Signifikanz mittels des nicht-parametrischen 
Mann-Whitney-U-Tests.  
3.6.6 Vergleich der HrQoL von Patienten mit verschiedenen Schwindelursachen 
Im nächsten Schritt wurde die HrQoL der Patienten mit verschiedenen Schwindelursachen (VM, 
somatoformer Schwindel oder andere Schwindeldiagnosen) miteinander verglichen. Da die An-
zahl der Probanden in den Untergruppen sehr klein war (n=8-12) verwendeten wir zur Berech-
nung der statistischen Signifikanz den Kruskal-Wallis-Test. Der Kruskal-Wallis-Test kann zum 
Vergleich von > 2 nicht-parametrischen Stichproben und kleiner Stichprobengröße verwendet 








Im genannten Zeitraum wurden 39 Fragebögen ausgefüllt. Auf Grund der KIDSCREEN Aus-
schlusskriterien (Ausschluss von Kinder, die jünger als 8 und älter als 18 Jahren sind + auf 
Grund mangelnder Reliabilität Ausschluss von Fragebögen bei denen > 25% der Fragen unbe-
antwortet blieben [77]) sowie vereinzelter Unstimmigkeiten musste ein Teil der Fragebögen aus 
der weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Dabei konnten 32 Self- und 29 Proxy-
Fragebögen in unserer Berechnung berücksichtigt werden. 7 Fragebögen wurden aus folgen-
den Gründen ausgeschlossen: einer auf Grund von > 25% unbeantworteter Fragen, ein Frage-
bogen wurde von Eltern und Kind vertauscht, sodass beide den jeweils falschen Bogen ausfüll-
ten und zu drei Proxy-Fragebögen fehlten die entsprechenden Self-Fragbögen. Zwei Patienten 
wurden nicht nur bei der Erstvorstellung, sondern auch bei Wiedervorstellung befragt. Die bei 
Wiedervorstellung erhobenen Fragebögen wurden ebenfalls ausgeschlossen. Zu drei Self-
Fragbögen wurden keine Proxy-Fragebögen ausgefüllt. In der Self-Auswertung wurden letzt-
endlich 32 Self- und in der Proxy-Auswertung 29 Proxy-Fragebögen berücksichtigt. Im Self-
Proxy Vergleich wurden nur die 29 korrespondierenden Fragebögen verglichen.  
 
Tabelle 3  gibt einen Überblick über die klinischen und sozioökonomischen Eigenschaften des 
Patientenkollektivs (n=32). Die Gruppe der 12-18 Jährigen ist mit 68,8% (n=22) größer als die 
Gruppe der 8-11 Jährigen (n=10). Die Mädchen sind mit 46,9% (n=15) und die Jungen mit 
53,1% (n=17) vertreten.  
 
Wie Abbildung 2 zusätzlich veranschaulicht sind die zwei häufigsten Schwindeldiagnosen die 
VM mit 34,4% (n=11) und der somatoforme Schwindel mit 25% (n=8); weitere Schwindeldiag-
nosen wie Vestibularisparoxysmie, periphere Läsion, orthostatischer Schwindel, zerebellärer 
Schwindel und episodische Ataxie finden sich jeweils mit 10%.  
 
Weitere Angaben lassen sich der Tabelle 3 wie folgt entnehmen: 65,6% (n=21) der Patienten 
leiden seit mindestens sieben Monaten unter Schwindel. 38,1% (n=8) davon bereits länger als 
zwei Jahre. In 37,5% (n=12) der Fälle dauert jede Schwindelattacke länger als drei Stunden 
und in 34,4% (n=11) weniger als fünf Minuten. 62,5% (n=20) der Patienten geben an, von ein-
Ergebnisse 
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mal wöchentlich über ein-, oder mehrmals täglich bis hin zu permanent unter Schwindel zu lei-
den. Dabei berichten 68,8% (n=22) der Patienten von Rotationsschwindel, 62,5% (n=16) von 
Schwankschwindel und 15,7% (n=5) von Benommenheit. 50% (n=16) der Kinder mit Schwindel 
klagen zusätzlich über Übelkeit mit/ohne Erbrechen. Über die Hälfte der Schwindelkinder 
(56,3%; n=18) gibt Kopfschmerzen an, die abhängig oder unabhängig von Schwindel auftreten. 
28,13% (n=9) klagen über Lärmempfindlichkeit, 25% (n=8) über Photophobie, 37,5% (n=12) 
Patienten geben Sehstörungen und 12,5% (n=6) Hörstörungen an. 25% (n=8) der Patienten 
bzw. deren Eltern berichten über sozialen Rückzug der Kinder/Jugendlichen. 18,8% (n=6) der 
unter Schwindel leidenden Kinder und Jugendlichen befinden sich bereits in psychologischer 
Behandlung. 51,1% (n=17) der Kinder mit Schwindel äußern Schulfehlzeiten, 41,2% von ihnen 
sogar Schulfehlzeiten von mehreren Wochen bis Monaten.  
 




Alter 8-11 Jahre 10 31,2 
12-18 Jahre 22 68,8 
Geschlecht Weiblich 15 46,9 
Männlich 17 53,1 
Diagnose Vestibuläre Migräne 11 34,4 
Somatoformer Schwindel 8 25,0 
Vestibularisparoxysmie 3 9,4 
Periphere Läsion 3 9,4 
Orthostatischer Schwindel 2 6,3 
Zerebellärer Schwindel  2 6,3 
Episodische Ataxie 1 3,1 
Unbekannte Ursache 1 3,1 
Andere Ursache 1 3,1 
Dauer der Schwindelsympto-
matik 
6 Monaten 11 34,4 
7 Monate - 2 Jahre 13 40,6 
3 Jahre 8 25,0 
Dauer der Schwindelattacke 5 Minuten 11 34,4 
5 Minuten - 2 Stunden 5 15,6 
3 Stunden 12 37,5 
andere 2 6,3 
keine Angabe 2 6,3 
Häufigkeit der  
Schwindelattacken 




mehrmals monatlich/jährlich 5 15,6 
andere 3 9,4 
keine Angabe 3 9,4 
Schwindeleigenschaften  
(Mehrfachnennung möglich) 
Rotationsschwindel 22 68,8 
Schwankschwindel 16 62,5 
Benommenheit 5 15,7 
Ergebnisse 
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andere 8 21,4 
keine Angabe 1 3,1 
Psychologische Behandlung ja 6 18,8 
nein 26 81,3 
Kopfschmerzen ja (abhängig/unabhängig von Schwindel) 18 56,3 
nein 14 43,8 
Übelkeit ja (mit/ohne Erbrechen) 16 50,0 
nein 16 50,0 
Lärmempfindlichkeit ja 9 28,1 
nein 23 71,9 
Photophobie 
  
ja 8 25,0 
nein 24 75,0 
Sehstörungen  
(Mehrfachnennung möglich) 
Verschwommen Sehen 9 28,1 
Doppelsehen 3 9,4 
Ozsillopsien 2 6,3 
Schwarz vor Augen 1 3,1 
Makropsien 1 3,1 
keine  20 62,5 
Hörstörungen 
(Mehrfachnennung möglich) 
Tinnitus 3 9,4 
Hörminderung 2 6,3 
Völlegefühl/Druck 2 6,3 
keine 28 87,5 
Rückzug ja 8 25,0 
nein 23 71,9 
keine Angabe 1 3,1 
Schule Gesamtschule 1 3,1 
Grundschule 3 9,4 
Mittel-/Realschule 8 25 
Gymnasium 10 31,3 
Lehre/Berufsschule 3 9,4 
Förderschule 2 6,3 
keine Angaben 5 15,6 
Schulfehlzeiten ja, aber nicht wegen Schwindel 4 12,5 
vereinzelt 4 12,5 
7-14 Tage 2 6,3 
> mehrere Wochen - Monate 7 21,9 
keine Angaben 15 46,9 
Schwierigkeiten im  
sozialen Umgang 
ja 2 6,3 









Abbildung 2: Verteilung der Schwindeldiagnosen 
 
 
Im Rahmen der Diagnostik (n=32) fanden sich bei 25% (n=8) ein positiver Halmagyi, bei 46,9% 
(n=15) eine leichte Störung der Okulomotorik, bei zwei Patienten eine Abweichung von der sub-
jektiv visuellen Vertikalen, bei 21,9% (n=7) ein pathologisches Ergebnis bei der kalorischen Te-
stung und bei 25% (n=8) eine auffällige Posturographie. Zusätzlich wurde bei 34,4% (n=11) der 
Kinder mit Schwindel ein MRT durchgeführt, die alle keine Auffälligkeiten zeigten.  
 
Die Therapie der unterschiedlichen Schwindelerkrankungen setzte sich aus allgemeinen Emp-
fehlungen, Nahrungsergänzungsmitteln und/oder medikamentöser Therapie zusammen. Eine 
der häufigsten allgemeinen Empfehlungen war die Migräneprophylaxe, die 62,5% (n=20) der 
Patienten nahe gelegt wurde. Zwei Patienten wurde eine psychiatrische oder psychosomatische 
Abklärung ihrer Beschwerden empfohlen, einem Patienten die Anwendung von Lagerungsma-
növern und einem Patienten Physiotherapie. 25% (n=8) der Kinder erhielten Magnesiumaspar-
tat als Nahrungsergänzungsmittel. Über der Hälfte der Patienten (56,3%; n=18) wurde eine me-
dikamentöse Therapie mit u.a. Analgetika, Amitriptyilin, Topiramat, Antiepiletika wie Carbama-
zepin und/oder Antiemetika verordnet.  
 
Abbildung 3 zeigt die altersabhängige Verteilung der Diagnosen VM und somatoformer 
Schwindel. Kinder zwischen 8-12 Jahren leiden mit 35,7% etwas häufiger unter VM als die Kin-
der zwischen 13-18 Jahren mit 33,3%. Hingegen ist die Diagnose somatoformer Schwindel un-
ter den 13-18 jährigen Kindern mit 33,3% mehr als doppelt so häufig zu finden wie unter den 8-
12 jährigen Kindern (14,3%). Die 13-18 Jährigen des Patientenkollektivs präsentieren zu je 



















35,7% häufiger unter VM als unter somatoformem Schwindel (14,3%) leiden.   
 
Abbildung 3: Häufigkeit von vestibulärer Migräne und somatoformem Schwindel in der Gruppe der 8-12 und 13-18 
Jährigen 









4.2 HrQoL von Kindern mit Schwindel vs. HrQoL gesunder Kinder  
 
Ist die HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel im Vergleich zum Normkollektiv 
beeinträchtigt?  
 
Zur Beantwortung der ersten Frage wurden die Self-Angaben des Patientenkollektivs mit den 
Self-Angaben des Normkollektivs verglichen. Wie die Berechnung mittels Kolmogorov-Smirnov-
Test und die Darstellung mittels Histogramm zu Beginn zeigte, sind die Antworten aller Self-und 
Proxy- Skalen außer FIN und BULLYING normalverteilt. 
In Abbildung 4 sind die MW der einzelnen KIDSCREEN Skalen des Self-Patientenkollektivs 
den MW des KIDSCREEN Self-Normkollektivs graphisch gegenüber gestellt. Dabei zeigt sich, 
dass die MW der Kinder mit Schwindel in den Bereichen PHYS, PSYCHW sowie im General-
HrQoL-Index weit unterhalb den MW der Norm liegen. Auch die MW im Bereich AUTONOMY 
und SCHOOL fallen nach unten ab. FIN liegt hingegen deutlich über dem Normkollektiv.  
 
















*Abweichung von der Norm: >MW Norm +/- 1/2 SD 
**= Abweichung von der Norm: >MW Norm- 1 SD 
PHYS= Physcial Well-being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & 
Emotions, SELFP = Selfperception, AUT= Autonomy, FIN= Financial Ressources, 





Tabelle 4 stellt die MW, SD und 95% CI der einzelnen Skalen des Patientenkollektiv (Self) de-
nen des Normkollektivs (Self) gegenüber. Es zeigt sich, dass der MW der Skala PHYS (MW= 
38,62) der Kinder mit Schwindel mit >1 SD am stärksten vom MW der Norm (MW= 52,36) ab-
weicht. Der Mittelwert der Skala PSYCHW (MW= 46,74) sowie des General-HrQoL-Index (MW= 
45,24) des untersuchten Kollektivs weichen >½ SD vom MW der Norm ab. 
 
Tabelle 4: Mittelwert, Standardabweichung und 95% Konfidenzintervall des gesamten Self-Patientenkollektivs im 
Vergleich zum Self-Normkollektiv   
 
Die errechneten 95% CI des Patientenkollektivs (Self) und des Normkollektivs (Self) wurden 
miteinander verglichen. Die Skalen, in denen die 95% CI des Patienten- und Normkollektivs 
(Self) keine gemeinsame Schnittmenge bilden, hebt Abbildung 5 hervor. Dabei handelt es sich 
um die Bereiche PHYS und PSYCHW, AUTONOMY und dem General-HrQoL-Index. In allen 
anderen Skalen (M&E, SELFPERCEPTION, PARENTS, FIN, PEERS, SCHOOL und 







Patientenkollektiv (Self)  Normkollektiv (Self) [77] 
  
N MW 
95% Konfidenzintervall  
des Mittelwertes SD N MW 
95% Konfidenzintervall  
des Mittelwertes SD 
Untergrenze Obergrenze Untergrenze Obergrenze 
















































































































28 45,24 42,58 47,9 6,87 1658 52,1 51,64 52,56 9,54 
PHYS= Physical Well-being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & Emotions, SELFP= Selfperception, AUT= Auto-
nomy, FIN= Financial Resources, PEERS= Social Support & Peers 




Abbildung 5: Vergleich der 95% Konfidenzintervalle von Patienten- und Normkollektiv (Self) 
            
 





4.3 Untergruppenanalyse (Alter und Geschlecht) vs. Untergruppen der Norm 
 
Unterscheidet sich die HrQoL der vier Untergruppen des Patientenkollektivs (8-11 jährige Mäd-
chen, 12-18 jährige Mädchen, 8-11 jährige Jungen, 12-18 jährige Jungen) von der HrQoL der 
entsprechenden Untergruppen der Norm?  
 
Zur Beantwortung der zweiten Frage wurden die MW und 95% CI der vier Patientenuntergrup-
pen (8-11 jährige Mädchen, 12-18 jährige Mädchen, 8-11 jährige Jungen, 12-18 jährige Jungen) 
mit den MW und 95% CI der vier Untergruppen des deutschen Normkollektivs verglichen.   
 
• Vergleich der HrQoL der 8-11 jährigen Mädchen mit Schwindel (n=3) mit der HrQoL  der 
8-11 jährigen Mädchen des Normkollektivs  
 
Die 95% CI der 8-11 jährigen Mädchen mit Schwindel (n=3) überschnitten sich mit den 
95% CI der 8-11 jährigen Mädchen des Normkollektivs im Bereich SCHOOL und im Ge-
neral-HrQoL-Index nicht.  
 
Die 95% CI der restlichen Skalen beider Kollektive (PHYS, PSYCHW, M&E, 
SELFPERCEPTION, AUT, PARENTS, FIN, PEERS, SCHOOL und BULLYING) wiesen 
gemeinsame Schnittmengen auf.  
 
• Vergleich der HrQoL der 12-18 jährigen Mädchen mit Schwindel (n=12) mit der HrQoL 
der 12-18 jährigen Mädchen des Normkollektivs 
 
Es zeigte sich, dass sich die 95% CI der 12-18 jährigen Mädchen des Patientenkollek-
tivs (n=12) nicht mit den 95% CI der 12-18 jährigen Mädchen des Normkollektivs in den 
Dimensionen PHYS und AUTONOMY sowie im General-HrQoL-Index überschneiden.  
 
Im Bereich PSYCHW, M&E, SELFPERCEPTION, PARENTS, FIN, PEERS, SCHOOL 
und BULLYING fiel hingegen die Überschneidung der 95% CI beider Kollektive auf. 
 
• Vergleich der HrQoL der 8-11 jährigen Jungen mit Schwindel (n=7) mit der HrQoL der  
8-11 jährigen Jungen des Normkollektivs 
 
Die  95% CI der 8-11 jährigen männlichen Patienten (n=7) und der 8-11 jährigen Jungen 




In allen anderen Bereichen überschnitten sich die 95% CI der beiden Kollektive. 
 
• Vergleich der 12-18 jährigen Jungen mit Schwindel mit der HrQoL der 12-18 jährigen 
Jungen der Normstichprobe (n=10)  
 
Die 95% CI der 12-18 jährigen Jungen des Patienten- und Normkollektivs wiesen keine 
Überschneidung in den Dimensionen PHYS und PSYCHW sowie im General-HrQoL-
Index auf.  
 
In den restlichen acht Skalen (M&E, SELFPERCEPTION, AUTONOMY, PARENTS, FIN, 





4.4 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Eltern gesunder Kinder   
 
Wie beurteilen die Eltern von Kindern mit Schwindel die HrQoL ihrer Kinder im Vergleich zu den 
Eltern des Normkollektivs? 
 
Hierzu wurden die Einschätzungen der Eltern des Schwindelkollektivs mit den Einschätzungen 
der Eltern des Normkollektivs verglichen.  
 
Abbildung 6 stellt die MW der einzelnen KIDSCREEN Skalen des Proxy-Patientenkollektivs 
den MW des KIDSCREEN Proxy-Normkollektivs gegenüber. Die Eltern der Kinder mit Schwin-
del schätzen die HrQoL ihrer Kinder vor allem in der Skala PHYS, PSYCHW, SCHOOL sowie 
im General HrQoL Index im Mittel niedriger ein als die Eltern des Normkollektivs die HrQoL ihrer 
Kinder. Im Bereich FIN beurteilen sie hingegen die HrQoL höher als die Eltern des Normkollek-
tivs.  
 




















*=Abweichung von der Norm: >MW Norm+/-1/2 SD 
**= Abweichung von der Norm: > MW Norm -1 SD 
PHYS= Physcial Well-being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & 
Emotions, SELFP= Selfperception, AUT= Autonomy, FIN= Financial Ressources, 





Tabelle 5 stellt die MW, SD und 95% CI der einzelnen Skalen des Patientenkollektiv (Proxy) 
denen des Normkollektivs (Proxy) gegenüber. Es zeigt sich, dass der MW der Skala PHYS des 
Proxy-Patientenkollektivs >1 SD unterhalb dem MW der Proxy-Norm liegt. Der MW der Skala 
PSYCHW und SCHOOL sowie des General-HrQoL Index finden sich > ½ SD unterhalb dem 
Mittelwert der Proxy-Norm. Der MW der Skala FIN des Patientenkollektivs liegt > ½ SD ober-
halb dem MW des Normkollektivs. 
 
Tabelle 5: Mittelwert, Standardabweichung und 95% Konfidenzintervall des Proxy-Patientenkollektivs im Vergleich 
zum Proxy-Normkollektiv  
  
  
 Patientenkollektiv (Proxy) 
Normkollektiv (Proxy) [77] 
 
N MW 
95% Konfidenzintervall  
des Mittelwertes SD N MW 
95% Konfidenzintervall  
des Mittelwertes SD 
Untergrenze Obergrenze Untergrenze Obergrenze 
Proxy PHYS* 23 40,2 34,6 45,7 12,9 1661 51,45 51,03 51,87 8,79 
Proxy PSYCHW 27 46,3 41,3 51,2 12,6 1689 51,56 51,15 51,97 8,68 
Proxy M&E 27 45,6 39,7 51,4 14,8 1689 49,07 48,6 49,54 9,94 
Proxy SELFP 26 52,9 48,6 57,3 10,8 1690 51,07 50,61 51,53 9,64 
Proxy AUT 27 52,1 47,6 56,6 11,4 1693 54,59 54,2 54,98 8,22 
Proxy PARENTS 28 51,2 46,9 55,5 11,2 1672 49,72 49,31 50,13 8,62 
Proxy FIN* 28 60,5 58 63,1 6,69 1689 55,3 54,9 55,6 7,55 
Proxy PEERS 26 50,8 46,2 55,3 11,2 1666 50,73 50,32 51,14 8,57 
Proxy SCHOOL 24 45,9 40,4 51,4 13,1 1685 50,73 50,29 51,17 9,25 





23 45,2 40,3 50 11,2 1658 51,54 51,1 51,98 9,04 
PHYS= Physical Well-being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & Emotions, SELFP= Selfperception, AUT= Auto-
nomy, FIN= Financial Ressources, PEERS= Social Support & Peers 
*= keine Überschneidung des 95% Konfidenzintervalls des Patientenkollektivs mit dem 95% Konfidenzintervall des Norm-
kollektivs   
 
 
Abbildung 7 zeigt die 95% CI der MW der Skala PHYS, PSYCHW, FIN und des General 
HrQoL Index des Proxy-Patienten- und Proxy-Normkollektivs. Im Bereich PHYS und im Gene-
ral-HrQoL-Index weisen die 95% CI keine gemeinsame Schnittmenge auf. Im Bereich PSYCHW 
liegen die Obergrenze des 95% CI des Proxy-Patientenkollektivs und die Untergrenze des 95% 
CI des Proxy-Normkollektivs auf einer Höhe. Im Bereich FIN befindet sich die Untergrenze des 






Abbildung 7: Vergleich der 95% Konfidenzintervalle des Patienten- und Normkollektivs (Proxy) 
 
               
 





4.5 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Einschätzung der Erkrankten 
 
Schätzen die Eltern der Kinder mit Schwindel die HrQoL ihrer Kinder anders ein als die Kinder 
ihre HrQoL selbst?  
 
Hierzu diente der Vergleich der Proxy- mit den Self-Angaben des Patientenkollektivs. Einen 
graphischen Eindruck über die Mittelwerte der Skalen beider Gruppen gibt Abbildung 8. Die 
Angaben von Eltern und Kindern weichen, mit einer Ausnahme, im Mittel nicht voneinander ab. 
 
Abbildung 8: Übersicht - Vergleich der Mittelwerte des Self- und Proxy-Patientenkollektivs 
 
 
Mittels eines T-Tests für unabhängige Stichproben wurden die Unterschiede zwischen den Self- 
und Proxy-Angaben auf statistische Signifikanz, auf einem Signifikanzniveau von 5%, geprüft. 
Da, wie zu Beginn des Ergebnisteils erwähnt, die Skalen FIN und BULLYING (sowohl bei den 
Self- als auch bei den Proxy-Angaben) nicht normalverteilt sind, erfolgte die zusätzliche Be-
rechnung auf statistische Signifikanz mittels des Mann-Whitney-U-Tests, einem nicht-
parametrischen Test. Die Ergebnisse beider Testverfahren in Gegenüberstellung zeigt Tabelle 
6. Mittels des T-Tests für unabhängige Stichproben zeigte sich in allen Skalen kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Aussagen des Self- und Proxy-Kollektivs. Zu gleichem Ergebnis kam 












PHYS= Physcial Well-being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & Emotions, 
SELFP= Selfperception, AUT= Autonomy, FIN= Financial Ressources, PEERS=Social 





der beobachtete Unterschied zwischen der Einschätzung der Kinder und der Einschätzung der 
Eltern im Bereich  FIN mit p= 0,003 signifikant ist.   
 
Tabelle 6: Vergleich der Self- und Proxy-Angaben auf statistische Signifikanz 
 p-Wert 
T-Test für unabhängige Stichproben Mann-Whitney-U-Test 
PHYS 0,77 0,68 
PSYCHW 0,81 0,93 
M&E 0,51 0,44 
SELFPERCEPTION 0,69 0,70 
AUTONOMY 0,24 0,32 
FIN 0,06 0,003 
PARENTS 0,51 0,51 
PEERS 0,45 0,96 
SCHOOL 0,64 0,60 
BULLYING 0,67 0,60 





4.6 Vergleich der HrQoL von Patienten mit verschiedenen Schwindelursachen  
Unterscheidet sich die HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen Schwindelursa-
chen (Vestibuläre Migräne, somatoformer Schwindel und andere Schwindelursachen)?  
 
Zur Beantwortung dieser Frage wurde die HrQoL der Kindern und Jugendlichen mit unter-
schiedlichen Schwindeldiagnosen (vestibuläre Migräne, somatoformer Schwindel und andere 
Schwindelursachen) verglichen.  
 
Tabelle 7 und 8 zeigen die p-Werte, die mittels des nicht-parametrischen Kruska-Wallis-Test 
berechnet wurden, um Unterschiede in der HrQoL zwischen den drei Diagnosetypen VM, soma-
toformer Schwindel und andere Schwindelursachen zu ermitteln. Dabei lässt sich zusammen-
fassend sagen, dass für keine der zehn Skalen ein signifikanter Unterschied zwischen den drei 
Diagnosegruppen besteht; weder innerhalb des Self- noch innerhalb des Proxy-Kollektivs. Die 
niedrigsten p-Werte finden sich für das Self-Kollektiv mit  p=0,11 in der  Skala AUTONOMY und 
mit p=0,12 im General-HrQoL-Index.  
 
Tabelle 7: Vergleich der drei Diagnosetypen (Vestibuläre Migräne, somatoformer Schwindel, andere Schwindelursa-










  p-Wert                        
PHYS 0,26 
PSYCHW   0,26 
MOODS & EMOTIONS 0,81 
SELFPERCEPTION 0,70 
AUTONOMY 0,11 









Tabelle 8: Vergleich der drei Diagnosetypen (Vestibuläre Migräne, somatoformer Schwindel, andere Schwindelursa-




  p-Wert 
PHYS 0,26 
PSYCHW 0,81 












5 Diskussion  
 
Die Diskussion widmet sich zuerst den im Abschnitt „Ableitung des resultierenden Forschungs-
bedarfs und Fragestellungen“ aufgeworfenen und im Abschnitt „Ergebnisse“ beantworteten 
Fragen und erörtert diese im Kontext aktueller Literatur. Der zweite Teil der Diskussion stellt 
Stärken und Schwächen der durchgeführten Studie heraus. Anschließend gibt der dritte Teil 
dieses Kapitels einen Ausblick zu weiteren Fragestellungen und Forschungsinhalten zum The-
ma „HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel“. 
5.1 Diskussion der Ergebnisse im Kontext aktueller Literatur 
5.1.1 Patientenkollektiv 
Die Mehrheit der Kinder des Patientenkollektivs, die zum ersten Mal das DSGZ aufsuchten, litt 
an chronischem Schwindel.  
 
Der Anteil an Kindern, die bereits länger als 2 Jahre an Schwindel leiden war mit 65,6% sehr 
hoch, ebenso der Anteil an Kindern, die permanent, mehrmals täglich oder wöchentlich an 
Schwindel leiden (62,5%). Bei 37,5% dauerte jede Schwindelattacke länger als 3 Stunden. 
18,8% der Kinder (n=6) befanden sich bei Erstvorstellung bereits in psychologischer Behand-
lung. Bei Erwachsenen liegt der Anteil an Patienten, die unter Schwindel und zugleich unter 
psychischen Problemen leiden bei 50% [140]. Erwachsene Patienten mit Schwindel und psy-
chiatrischen Problemen leiden erwartungsgemäß unter einer stärkeren Beeinträchtigung ihrer 
HrQoL als Schwindelpatienten ohne psychiatrische Probleme [140]. 50% der Kinder gaben ne-
ben dem Schwindel auch Kopfschmerzen an, was in der aktuellen Literatur den Aussagen zu 
Kopfschmerzen bei Schwindel im Kindes- und Jugendalter entspricht [3,18]. 28,2% der Kinder 
fehlten auf Grund des Schwindels bereits länger als eine Woche bis hin zu Monaten in der 
Schule, was den Leidensdruck der Kindern verdeutlicht und die Teilhabe am Alltag im Sinne 
eines Teufelskreises zusätzlich verschlechtert.  
 
Die Diagnoseverteilung war, wie aus  Abbildung 3 ersichtlich, zum Teil altersabhängig, was in 
der Literatur für dieses Kollektiv bereits gezeigt wurde [9,23]. Ursachen für akuten Schwindel im 
Kindesalter wie Otitis media, Mittelohrerguss oder Schädel-Hirn-Trauma [45] sind auf Grund 
des Antreffens in (pädiatrischen-) HNO-Klinken [19,20] bzw. in pädiatrischen Notaufnahmen 
[13] im untersuchten Kollektiv der Patienten mit chronischem Schwindel nicht repräsentiert.  
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5.1.2 HrQoL von Kindern mit Schwindel vs. HrQoL gesunder Kinder   
Kinder und Jugendlichen mit Schwindel beurteilen, wenn sie selbst interviewt werden, ihre 
HrQoL schlechter als das  KIDSCREEN Normkollektiv. Neben dem General HrQoL Index ist die 
HrQoL vor allem in den Bereichen Physical Well-Being, Psychological Well-Being und Autono-
my signifikant eingeschränkt. Dies bedeutet, dass sich die erkrankten Kinder körperlich er-
schöpft und unwohl fühlen, wenig Energie haben, freudlos und mit dem eigenen Leben unzu-
frieden sind. Einsam, traurig oder depressiv fühlen sie sich jedoch nicht. Allerdings fühlen sie 
sich eingeschränkt, unterdrückt und abhängig. Eine zusätzliche Beeinträchtigung im Bereich 
SCHOOL ist zu diskutieren.  
 
Am stärksten war der beobachtete Unterschied zwischen den Self-Angaben des Patienten- und 
Normkollektivs in der Skala PHYS. Dort wichen die Kinder mit Schwindel im Mittel um mehr als 
eine SD vom MW der Norm ab, gefolgt von PSYCHW und dem General-HrQoL-Index mit > ½ 
SD.  
 
Der niedrige Punktescore im Bereich PHYS weist im Rahmen der Interpretation des 
KIDSCREEN-52 Fragebogens auf ein „körperlich erschöpftes Kind“ hin, dass „sich unwohl fühlt 
und wenig Energie hat“ [77]. Der niedrige Punktescore im Bereich PSYCHW geht mit einer „Un-
zufriedenheit mit dem eigenen Leben sowie mangelnder Freude“ einher [77]. Da die Kinder mit 
Schwindel >½ SD unter dem MW der Norm lagen, ist von einer solchen Freudlosigkeit und Un-
zufriedenheit mit dem eigenen Leben auszugehen. Die Skala PSYCHW unterscheidet sich da-
bei von der Skala M&E, die bei den Kindern mit Schwindel nicht beeinträchtigt war. Wenn nega-
tive Gefühle wie Einsamkeit, Traurigkeit, Unzulänglichkeit, Resignation und depressive Stim-
mungen selten sind, ist die HrQoL im Bereich M&E, wie es für das Schwindelkollektiv zutrifft, 
nicht anders als die HrQoL des Normkollektivs [77]. Somit sind die Kinder und Jugendlichen, die 
an Schwindel leiden zwar nicht depressiv, einsam oder traurig, jedoch freudlos und mit dem 
eigenen Leben unzufrieden. Der im Vergleich mit dem Normkollektiv niedrige Punktescore im 
Bereich AUTONOMY besagt zusätzlich, dass sich die Kinder/Jugendlichen mit Schwindel ein-
geschränkt, unterdrückt und abhängig fühlen [77].  
 
Der verminderte Punktescore im Bereich General-HrQoL-Index besagt, dass die Kinder un-
glücklich und unfit sowie in Bezug auf Familie, Freunde und Schule unzufrieden sind.  
 
Die Einschränkung der HrQoL und die Auffälligkeiten in den genannten Skalen gleichen den 
Studien zu erwachsenen Patienten mit Schwindel [6,127]. In der Literatur wird auch die HrQoL 
von Erwachsenen mit Schwindel vor allem im Bereich des körperlichen und mentalen Wohlbe-
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findens [6] als stark beeinträchtigt beschrieben. Zudem wurde eine Beeinträchtigung der HrQoL 
von Kindern, die an chronischen Erkrankungen wie Zerebralparese, Asthma, Diabetes, onkolo-
gischen Erkrankungen, chronisch psychiatrischen oder rheumatologischen Erkrankungen lei-
den, in früheren Studien gezeigt [76,166-168]. Da die Kinder dieses Kollektivs, wie erwähnt, in 
65,5% der Fälle bereits länger als zwei Jahren an Schwindel leiden, reiht sich die Kernaussage 
dieser Studie zu den Ergebnissen über die HrQoL von Kindern mit anderen chronischen Er-
krankungen.  
 
Auch wenn ein paar wenige Studien zu Auswirkung von Schwindel auf die Lebensqualität im 
Erwachsenenalter durchgeführt wurden [6], so gibt es keine Studie, die sich mit der Beeinträch-
tigung der HrQoL von Kindern mit Schwindel befasst. Lediglich eine Studie setzte sich mit der 
Einschränkung der HrQoL (gemessen mit dem Dizziness Handicap Inventory) von Kindern mit 
Kinetose, die als häufige Ursache für Schwindel im Alter von 4 bis 10 Jahren beschrieben wird 
[23], auseinander und zeigte dabei, wie die hier dargestellte Studie, eine verminderte HrQoL 
dieser Kinder [142].  
 
Die Skalen SELFPERCEPTION, PARENTS, PEERS, SCHOOL, BULLYING und FIN waren 
nicht beeinträchtigt. Die nachfolgenden Erläuterungen beziehen sich auf die Definition der Ska-
len aus dem KIDSCREEN Handbuch [77]: Der Punktescore der Skala SELFPERCEPTION des 
Patientenkollektivs spricht für „selbstbewusste“ Kinder/Jugendliche, die im Mittel mit sich zufrie-
den sind, ein „positives Körperbild und eine gute Selbsteinschätzung“ haben. Die Kinder mit 
Schwindel gaben zudem keinen erniedrigten Punktescore im Bereich PARENTS an, was auf 
eine „gute Eltern-Kind-Interaktion“ und eine gute Atmosphäre zu Hause rückschließen lässt.  
Der normale Score im Bereich PEERS zeigt, dass die Kinder mit Schwindel sich „in der Peer-
group angenommen“, „akzeptiert“ und „unterstützt“ fühlen und sich auf sie verlassen können. 
Eine Beeinträchtigung im Bereich SCHOOL sollte allerdings diskutiert werden, da sich die 95% 
CI Intervalle des Patienten- und Normkollektivs hier nur geringfügig überschnitten. Auf Grund 
der in Tabelle 3 genannten Schulfehlzeiten erscheint eine Beeinträchtigung wahrscheinlich. Die 
Skala SCHOOL war zudem im Patientenkollektiv die Skala, die am häufigsten nicht beantwortet 
wurde. In 12,5% (n=4) wurde die Skala SCHOOL von Kindern gar nicht beantwortet. Zwei Mal 
wurde der Abschnitt SCHOOL von den Kindern komplett durchgestrichen oder es fanden sich 
daneben geschriebene Kommentare wie: „ich konnte wegen des Schwindels nicht in die Schule 
gehen“. Es ist davon auszugehen, dass das Resultat dieser Skala nicht aussagekräftig genug 
ist bzw. die HrQoL in diesem Bereich sogar überschätzt wurde, da diejenigen, die den Abschnitt 
SCHOOL nicht beantworteten, in der statistischen Methode zur Berechnung der Mittelwerte 
nicht weiter berücksichtigt werden konnten. Da die Skala SCHOOL vor allem die Wahrnehmung 
der eigenen kognitiven Fähigkeiten, des Lernens und der Konzentration erfragt, ist ein niedriger 
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Score gleichbedeutend damit, dass das Kind die Schule bzw. Lehrer nicht mag, negative Ge-
fühle gegenüber der Schule äußert oder keine guten Leistungen erbringt. Der hohe Score im 
Bereich BULLYING besagt, dass die Kinder und Jugendlichen des untersuchten Kollektivs nicht 
das Gefühl haben von anderen Kindern/Jugendlichen in der Schule gemobbt oder ausge-
schlossen zu werden. Wenn keine negativen Erlebnisse und Gefühle im Bereich BULLYING 
erlebt werden, fällt der Score – wie es auch für unser Kollektiv zutrifft-  hoch aus [77]. 
 
Die erhöhte Hilfsbedürftigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel und die Angst vor 
wiederkehrenden Schwindelattacken [126,170] könnten die negativen Ergebnisse im physi-
schen und psychischen Wohlbefinden sowie die eingeschränkte Selbstständigkeit der an 
Schwindel erkrankten Kinder und Jugendlichen erklären. Auch eine Beeinträchtigung der Skala 
SCHOOL könnte hierdurch ausgelöst oder verstärkt werden.  
5.1.3 Untergruppenanalyse (Alter und Geschlecht) vs. Untergruppen der Norm  
Es zeigt sich der Trend, dass die HrQoL von Jugendlichen mit Schwindel in mehr Dimensionen 
beeinträchtigt ist als die HrQoL von jüngeren Kindern mit Schwindel.  
  
Im Vergleich der vier Untergruppen mit den entsprechenden Normkollektiven wiesen die 95% 
CI der 8-11 jährigen Mädchen von Patienten- und Normkollektiv im Bereich SCHOOL und im 
General-HrQoL-Index keine gemeinsamen Schnittmengen auf. Für die geringe Fallgröße ist die 
fehlende Überschneidung in diesen beiden Bereichen bemerkenswert. Bei den 12-18 jährigen 
Mädchen gab es keine Überschneidung der 95% CI des Patienten- und Normkollektivs in den 
Skalen PHYS, AUT und im General-HrQoL-Index. Die 8-11 jährigen Jungen zeigten eine im 
Vergleich erniedrigte HrQoL im Bereich PHYS, die 12-18 jährigen Jungen hingegen im Bereich 
PHYS, PSYCHW und im General-HrQoL-Index. Es zeigt sich der Trend, dass die HrQoL der 8-
11 jährigen Mädchen und Jungen mit Schwindel in weniger Dimensionen beeinträchtigt ist als 
die HrQoL der 12-18 jährigen Jungen und Mädchen mit Schwindel.  
 
Da wir die 8-11 Jährigen und 12-18 Jährigen nicht direkt miteinander vergleichen konnten, kön-
nen wir keine Aussage zum Unterschied der HrQoL beider Gruppen mit Schwindel machen. 
Bisegger et al. beschrieben in einigen Aspekten eine verminderte HrQoL von Jugendlichen im 
Vergleich zu Kindern [160]. Um zu beurteilen ob der hier beobachtete Unterschied zwischen 
beiden Altersgruppen signifikant ist, wäre neben einem größeren Kollektiv vor allem die Berei-
nigung der Daten für das Geschlecht nötig. Laut Bisegger et al. geben unter den 8-11 Jährigen 
Mädchen und Jungen keine unterschiedliche HrQoL an; weibliche Jugendliche hingegen weisen 
in einigen Skalen eine niedrigere HrQoL auf als männliche Jugendliche [160]. Auf Grund der 
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mannigfaltigen Einflussfaktoren sowie auf Grund der geringen Fallzahl pro Gruppe (n=3-12) ist 
eine Aussage über die direkte Auswirkung von Alter und Geschlecht auf die HrQoL von Kin-
dern/Jugendlichen mit Schwindel mit dieser Studie nicht möglich. Eine erneute Studie mit höhe-
rer Fallzahl in den Untergruppen sowie Bereinigung der Störfaktoren (wie Geschlecht) ist zur 
Beantwortung weiterer Fragestellungen notwendig. Der beschriebene Trend könnte zur Hypo-
thesengenerierung genutzt werden.   
5.1.4 HrQoL-Einschätzung der Patienteneltern vs. Eltern gesunder Kinder/vs. Einschätzung 
der Erkrankten 
Die Eltern der Kinder mit Schwindel schätzen die HrQoL ihrer Kinder vor allem im Bereich 
PHYS, PSYCHW und im General-HrQoL-Index schlechter ein als die Eltern des KIDSCREEN 
Normkollektivs die HrQoL ihrer Kinder. Im Bereich FIN beurteilen die Eltern der Kinder mit 
Schwindel die HrQoL hingegen besser als die Eltern des Normkollektivs. Während die Kinder 
des Schwindelkollektivs im Vergleich zu den Kindern des Normkollektivs auch den Bereich AUT 
schlechter einschätzen, beurteilen die Eltern des Schwindelkollektivs diesen Bereich nicht 
schlechter als die Eltern des Normkollektivs. Zwischen den Self- und Proxy- Angaben lassen 
sich jedoch in allen Skalen außer in der Skala FIN keine signifikanten Unterschiede beobach-
ten. 
 
Der Vergleich der Self-Angaben des Patientenkollektivs mit den Self-Angaben des Normkollek-
tivs bzw. der Proxy- Angaben des Patientenkollektivs mit den Proxy-Angaben des Normkollek-
tivs haben in fast allen Skalen (außer AUT) die gleichen Ergebnisse ergeben. Im Mittel wichen 
die Eltern, wie auch die Kinder selbst, am stärksten in der Skala PHYS vom Proxy-
Normkollektiv mit >1 SD Unterschied ab, gefolgt von > ½ SD Unterschied im Bereich PSYCHW 
und im General-HrQoL-Index. 
 
Während die Kinder mit Schwindel den Bereich AUTONOMY selbst schlechter einschätzten als 
die Kinder des Normkollektivs, beurteilten die Eltern des Patientenkollektivs im Vergleich zu den 
Eltern des Normkollektivs diesen Bereich nicht schlechter. Der Unterschied zwischen den Kin-
dern und Eltern des Patientenkollektivs ist jedoch nicht signifikant.   
 
Zu diskutieren ist auch für die Proxy-Angaben, wie schon für die Self-Angaben, der Bereich 
SCHOOL. Der MW des Patientenkollektivs wich zwar > ½  SD vom Mittelwert der Norm ab, 
jedoch überschnitten sich die 95% CI auch hier leicht. Der Bereich SCHOOL wurde nicht nur 
von den Kindern selbst am häufigsten nicht beantwortet sondern auch von den Eltern. Auch hier 
strichen die Eltern zum Teil die Skala SCHOOL vollständig durch oder schrieben Kommentare 
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wie „ging seit November nicht mehr zur Schule“, „zurzeit Ferien“ oder „Abhängigkeit von Lehre-
rin, geht zur Zeit nicht mehr gerne zur Schule“ daneben. Da in der Proxy-Auswertung bereits die 
Nicht-Beantwortung einer Frage pro Skala zur Nicht-Berücksichtigung der ganzen Skala führte, 
muss auch hier bei 17,5% (n=5) fehlender und damit nicht gewerteter Proxy-Angaben eine 
Fehlinterpretation bzw. Überschätzung der Skala SCHOOL In Betracht gezogen werden.  
 
Im Bereich FIN gaben die Eltern des Patientenkollektiv im Mittel > ½ SD höhere Werte an als 
das KIDSCREEN Normkollektiv und schätzten damit die HrQoL in diesem Bereich besser ein 
als die Eltern des Normkollektivs. Diese Skala beurteilten die Kinder des Schwindelkollektivs 
selbst nicht besser als die Kinder des Normkollektivs. Der Unterschied im Bereich FIN zwischen 
der Einschätzung der Eltern des Schwindelkollektivs und der Kinder selbst war mit p= 0,003 
signifikant. Die Eltern der Kinder mit Schwindel schätzten die finanziellen Mittel also höher ein 
als ihre Kinder selbst. Diese Beobachtungen könnten auf das hohe durchschnittliche Einkom-
men im Raum München zurückzuführen sein: Das verfügbare Nettoeinkommen privater Haus-
halte liegt bundesweit bei 1.345 Euro monatlich (= 16140 Euro jährlich) (Stand 2011, 
ter:  http://de.statista.com/themen/293/durchschnittseinkommen), Bayern liegt im Verglich hier-
zu bei 22.086 Euro jährlich und München bei 28.746 Euro jährlich (Stand 2011, unter: 
https://www.statistik.bayern.de/presse/archiv/2013/362_2013.php). Zu diskutieren ist in diesem 
Zusammenhang allerdings die Erkenntnis, dass der familiäre Wohlstand für das Wohlergehen 
von Kindern in den Bereichen PHYS, PARETNS und FIN eine bedeutende Rolle spielt [161]. 
Jugendlichen mit vermindertem Zugang zu materiellen Ressourcen und damit Sozialen geht es 
laut von Rueden et al. sogar in allen KIDSCREEN Dimensionen schlechter als Jugendlichen mit 
höheren finanziellen Mitteln [161]. Es stellt sich daher die Frage, ob Kinder und Jugendliche mit 
geringen finanziellen Mitteln und Schwindel eine noch schlechtere HrQoL haben als die Kinder 
unseres Kollektivs, die im Mittel zufriedenstellende finanzielle Ressourcen angaben. Dies konn-
te aufgrund der fehlenden Information in unserem Kollektiv jedoch nicht beantwortet werden. 
 
Da der Vergleich der Self- und Proxy-Angaben des Patientenkollektivs außer in der Skala FIN 
keinen signifikanten Unterschied zeigte ist folgendes zu diskutieren: Bei der Anleitung von El-
tern und Kindern wurden beide Seiten um ein unabhängiges Ausfüllen der Fragebögen gebe-
ten, was jedoch in seiner Umsetzung nicht weiter kontrolliert werden konnte. So könnte die 
Übereinstimmung der Self- und Proxy-Angaben zum einen auf einem fälschlicherweise gemein-
samen Ausfüllen der beiden Fragebögen beruhen und sich Eltern und Kinder möglicherweise 
abgesprochen haben. Diese Einstimmigkeit lässt sich zum anderen aber auch auf die Feststel-
lung von Robitail et al. zurückführen: Im Rahmen der Validierung der KIDSCREEN Proxy-
Fragebögen zeigte sich, dass gerade bei Kindern mit chronischen Erkrankungen die Aussagen 
der Eltern und Kindern in einigen Dimensionen eine höhere Übereinstimmung aufweisen als 
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normal [158]. Das betrifft vor allem die Bereiche PHYS, PSYCHW, PEERS und SCHOOL [158]. 
Upton et al. beschreiben diesen Zusammenhang unabhängig vom KIDSCREEN Instrument 
[111]. Zudem sind die Unterschiede zwischen den Self- und Proxy-Angaben bei den Fragebö-
gen, bei denen die Self- und Proxy-Versionen parallel entwickelt wurden, generell geringer als 
bei getrennter Entwicklung der beiden Versionen [85]. Da die KIDSCREEN Self-und Proxy-
Fragbögen parallel entworfen wurden [77], könnte auch das mitunter ein Grund für die Überein-
stimmung der Ergebnisse sein.  
5.1.5 Vergleich der HrQoL von Pateinten mit verschiedenen Schwindelursachen  
Zwischen der HrQoL von Kindern mit unterschiedlichen Schwindeldiagnosen (Vestibuläre Mig-
räne, somatoformer Schwindel und andere Schwindelursachen) zeigt sich in keiner der zehn 
KIDSCREEN Dimensionen ein signifikanter Unterschied.  
 
Auch wenn die Ergebnisse zeigten, dass zwischen der HrQoL der Patienten mit den drei ge-
nannten Schwindelursachen kein signifikanter Unterschied besteht, so sollte in einer separaten 
Studie der Unterschied zu anderen in der Einleitung genannten Schwindelursachen (periphere 
Läsionen, Vestibularisparoxysmie oder Otitis media) untersucht werden. Hierzu macht diese 
Studie keine Aussage.  
Die Ursache für die unabhängig vom Schwindeltyp eingeschränkte HrQoL kann durch folgen-
den Zusammenhang diskutiert werden: Während die HrQoL der einen vor allem auf Grund des 
Dauerschwindels (z.B. im Rahmen eines somatoformen Schwindels) beeinträchtigt ist, schränkt 
bei rezidivierenden Schwindelattacken mit schwindelfreien Intervallen (z.B. im Rahmen einer 
VM, BPV oder Vestibulariparoxysmie) vor allem die Angst vor neuen Attacken die HrQoL der 
Patienten ein [126,134].   
5.2 Stärken und Schwächen der durchgeführten Studie 
 
Bei dieser Studie handelt es sich um die erste repräsentative Querschnittsstudie aus einer spe-
zialisierten pädiatrischen Schwindelambulanz mit gleichzeitiger Erfassung detaillierter medizini-
scher patientenbezogener Daten.  
 
Dabei wurden häufige Ursachen von Schwindel im Kindes- und Jugendalter wie vestibuläre 
Migräne oder somatoformer Schwindel in dieser Studie erfasst. Die meisten Kinder dieser Stu-
die litten unter chronischem Schwindel. Es wurden jedoch nicht alle möglichen Schwindelursa-




Der verwendete KIDSCREEN-52 Fragebogen ist ein weitverbreitetes Instrument zur Erfassung 
der HrQoL von Kinder mit chronischen Erkrankungen oder im Rahmen von Therapieevaluatio-
nen. Er fand bereits in zahlreichen Studien Verwendung [164-166,171] (s. Tabelle 2). Dem 
KIDSCREEN-52 Fragebogen sowie dem KIDSCREEN-10 wurden gute Validierungskriterien 
zugeschrieben [143,149]. Dabei zeichnet sich der KIDSCREEN-52 im Vergleich zum PedsQL, 
CHIP, CHQ vor allem durch folgende Eigenschaften aus: Die Strukturanalyse zeigte, dass - im 
Gegensatz zu den anderen genannten Fragebögen - die Bedingungen des Rasch Modells (IRT 
based approach) erfüllt werden; zudem ist er kulturübergreifend einsetzbar, da er in mehreren 
europäischen Ländern zeitgleich entwickelt wurde [78]. Im Rahmen der Prüfung der psychomet-
rischen Eigenschaften zeigte sich u.a. eine gute Kriteriums- bzw. Known-Group-Validität [77]. 
Auf die Frage, ob der KIDSCREEN gut zwischen Kindern mit oder ohne physische/psychische 
Probleme unterscheiden kann, zeigte sich zwischen Kindern mit unterschiedlich hoher Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen für die Bereiche PHYS und PSYCHW ein signifikan-
ter Unterschied mit moderater Effektgröße [78]. Signifikant war auch der Unterschied zwischen 
Kindern mit psychischen Problem vor allem im Bereich PSCHW und M&E mit moderater bis 
hoher Effektgröße [78]. Diese psychometrische Eigenschaft ist für unsere Fragstellung, ob die 
HrQoL von Kindern mit Schwindel schlechter ist als von Kindern der Norm, von großer Bedeu-
tung.  
 
Zudem handelt es sich bei dem KIDSCREEN Fragebogen um einen generischen Fragebogen 
zur Erfassung der HrQoL von Kindern und Jugendlichen. Der Vorteil liegt dabei vor allem im 
Vergleich von kranken mit gesunden Kindern bzw. im Vergleich von Kindern mit verschiedenen 
Erkrankungen. Durachinsky et al. kritisieren jedoch bei generischen Fragbögen zur Erfassung 
der HrQoL von Patienten mit Schwindel die möglicherweise fehlende Sensitivität und sehen 
daher einen deutlichen Vorteil in krankheitsspezifischen Schwindelfragebögen [131]. Einen 
schwindelspezifischen Fragebogen für Kinder mit Schwindel gibt es bisher allerdings nicht. 
Ravens Sieberer et a. betonen, dass der KIDSCREEN Fragebogen in enger Zusammenarbeit 
mit dem DISABKIDS Instrument [172], ein krankheitsspezifischer Fragebogen zur Erfassung 
der HrQoL von Kindern mit chronischen Erkrankungen, entwickelt wurde und damit ein ähnli-
cher krankheitsspezifischer Fragebogen zur Vervollständigung zur Verfügung steht [78]. Der 
DISABKIDS Fragebogen steht jedoch spezifisch nur für die Erkrankungen Asthma bronchiale, 
Zerebralparesen, Diabetes mellitus, Epilepsie, juvenile Arthritis, zystische Fibrose und Neuro-
dermitis [173] zur Verfügung. In künftigen Studien zur HrQoL von Kindern mit Schwindel ist ein 
kombinierter Einsatz eines generischen und eines schwindelspezifischen Fragebogens zu er-
wägen. Eine Möglichkeit wäre der für erwachsene Schwindelpatienten konzipierte DHI (Diz-
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ziness Handicap Inventory) [126,132], wie ihn auch Henriques et al. in ihrer Studie zur HrQoL 
von Kinder mit  Kinetosen verwendeten [142]  
 
Das Angebot einer Self- und einer Proxy-Version ist ein weiterer Vorteil des KIDSCREEN Fra-
gebogens. Aus der gemeinsamen und zeitgleichen Verwendung der Self –und Proxy- Fragebö-
gen können zum einen die Aussagen von Eltern und Kindern verglichen sowie ein umfassende-
res Bild der HrQoL der erkrankten Kinder erstellt werden [85,102]. In der durchgeführten Studie 
bestätigt die Wahrnehmung der Eltern die Einschätzung der Kinder selbst.  
 
Weiter ist der KIDSCREEN Fragbogen nur für Kinder ab 8 Jahren geeignet. Somit kann mittels 
dieser Studie keine Aussage zur HrQoL von Kindern mit Schwindel getroffen werden, die jünger 
als acht Jahre sind. Zur Erfassung der HrQoL von Kindern < 8 Jahren wäre der PedsQL [119] 
geeignet, der bei weiterführenden Studien in Betracht gezogen werden sollte. Allerdings wird in 
den meisten Studien erwähnt, dass Kinder erst ab dem 8. Lebensjahr in der Lage sind ihre 
HrQoL selbst zuverlässig und valide einschätzen [103].  Auf  Grund der in die Studie einge-
schlossenen Altersspanne von 8-18 Jahren können wir sicher davon ausgehen, dass die be-
fragten Kinder in der Lage waren ihre HrQoL zuverlässig und valide einzuschätzen.  
 
Methodisch bedienten wir uns mittels der Beschreibung der 95% CI der beiden Kollektive eines 
statistisch deskriptiv belastbaren methodischen Vorgehens.  Auch die Beschreibung der Unter-
gruppen mit geringer Fallzahl war hierdurch möglich. Im Vergleich der Kinder mit unterschiedli-
chen Schwindelursachen haben wir uns folglich des nichtparametrischen Kruskal-Wallis Tests 
bedient, der eine Analyse von kleinen Gruppen erlaubt. Auf Grund der geringen Fallzahl war die 
Interpretation der Ergebnisse der Untergruppen nur eingeschränkt möglich, während für das 
gesamte Patientenkollektiv von n=32 konkrete Aussagen getroffen werden konnten. Weitere 
Studien mit einer höheren Fallzahl in den Untergruppen sind daher notwendig. Um die Unter-
gruppen besser vergleichen zu können, wäre eine Adjustierung des Kollektivs für Alter und Ge-






5.3 HrQoL von Kindern mit Schwindel – Ausblick 
 
Um ein umfassenderes Bild von der HrQoL der Kindern mit Schwindel zu erhalten, sind Studien 
mit einer höheren Fallzahl nötig; vor allem um hier beobachtete alters- und geschlechtsspezifi-
sche Trends beantworten zu können. Zur Beantwortung der Frage, ob es Unterschiede in der 
HrQoL von Kindern mit unterschiedlichen Schwindeldiagnosen gibt, bedarf es weiter eines Ver-
gleichs mit der HrQoL von Kindern, die an anderen als den hier untersuchten Schwindeldiagno-
sen leiden. Weiter sollte der Einfluss von Schwindelhäufigkeit, Schwindelsymptomatik, Schwin-
deldauer und -frequenz auf die HrQoL von Kindern mit Schwindel beleuchtet werden. Auch das 
Vorkommen und der  Einfluss psychiatrischer Probleme ist zu erheben. Zusätzlich sollte die 
HrQoL der Kinder und Jugendlichen mit Schwindel neben dem KIDSCREEN Fragebogen mit 
einem schwindelspezifischen Fragebogen erfasst werden. Eine Möglichkeit wäre der Dizziness 
Handicap Inventory [126], den auch Henriques et al. [142] in ihrer Studie zu Bewegungskrank-
heit bei Kindern verwendet hatten. Unterschiedliche Ergebnisse beider Fragebögen sollten dis-
kutiert werden. 
 
Zur leichteren Anwendbarkeit kann in künftigen Studien der sog. KIDS-CAT verwendet werden, 
ein an den KIDSCREEN angelehnter, computergestützter-Fragebogen [78]. Basierend auf den 
Daten aus der KIDSCREEN Umfrage sowie in Zusammenarbeit mit dem US-amerikanischen 
PROMIS Projekt soll es sich um ein sehr effizientes, valides und zuverlässiges Messinstrument 
zur Erfassung der HrQoL von Kindern und Jugendlichen handeln [78]. 
 
Therapeutisch bedarf es neben medikamentöser, psychologischer und physiotherapeutischer 
Therapie, Lagerungsmanövern oder Nahrungsergänzungsmitteln einer vermehrten Aufmerk-
samkeit auf die Dimensionen des körperlichen und psychischen Wohlbefindens sowie auf die 






Mit dieser ersten repräsentativen Querschnittsstudie aus einer spezialisierten Schwindelambu-
lanz zum Thema „Versorgungsforschung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kin-
dern und Jugendlichen mit Schwindel“  konnte eine deutliche Beeinträchtigung der Lebensquali-
tät (HrQoL), der an Schwindel erkrankten Kinder und Jugendlichen gezeigt werden.  
 
Im Kindes- und Jugendalter ist Schwindel mit einer Prävalenz von 5,7% [3] bis 15% [4] keine 
seltene Diagnose [5]. Die Ursachen für Schwindel im Kindesalter sind denen im erwachsenen 
Alter ähnlich, unterscheiden sich jedoch in ihrer Inzidenz [9]. Jahn et al. nannte die vestibuläre 
Migräne sowie den somatoformen Schwindel als häufigste Ursachen von chronischem Schwin-
del im Kindesalter, wie er in einer Spezialambulanz zu finden ist [23]. Schwindel und Benom-
menheit beeinflussen die HrQoL von Erwachsenen vor allem im physischen und mentalen Be-
reichen erheblich [6,127]. Obwohl das Wissen über die Prävalenz, Diagnostik, klinische Präsen-
tation und Behandlung von Schwindel bei Kindern zugenommen hat [10,13,23], fehlt jedoch 
eine umfassende Studie zur HrQoL von Kindern mit Schwindel. Nur Henriques et al. zeigten 
eine Reduzierung der HrQoL bei Kindern mit Bewegungskrankheit [142]. An 32 Kindern aus 
dem Deutschen Schwindel und Gleichgewichtszentrum (DSGZ) konnte nun die Verbindung von 
HrQoL und Schwindel im Kindes- und Jugendalter untersucht werden.  
 
Zur Beantwortung der gestellten Fragen (s. detaillierte Fragestellung S. 23/24) verwendeten wir 
den generischen KIDSCREEN-52 Fragebogen, der von der KIDSCREEN Group Europe 1995 
entwickelt wurde [77]. Der KIDSCREEN-52 Fragebogen weist gute psychometrische Eigen-
schaften auf [143], kann kulturübergreifend sowie bei kranken und gesunden Kindern eingesetzt 
werden, bietet eine Self- und  eine Proxy-Version an und stellt die Mittelwerte eines bereits er-
fassten deutschen Normkollektivs zur Verfügung [77]. Der KIDSCREEN Fragebogen setzt sich 
aus 10 Dimensionen und 52 Items zusammen. Die 10 Dimensionen sind folgende: Physical 
Well-Being (PHYS), Psychological Well-Being (PSYCHW), Moods and Emotions (M&E), Self-
perception (SELFP), Autonomy (AUT), Social Support & Peers (PEERS), Parents Relation 
(PARENTS), Financial Ressources (FIN), SCHOOL und  Social Acceptance & Bullying 
(BULLYING). Der KIDSCREEN-10 berechnet einen Gesamt-HrQoL-Index [149]. Die Kinder und 
Eltern können jeweils anhand einer 5-Punkt-Likert-Skala Antworten in Form von Häufigkeiten 




Wir führten eine retrospektive Datenanalyse anhand der Daten der Kinder durch, die zwischen 
10/2009  und 03/2011 das DSGZ zum ersten Mal wegen Schwindel aufsuchten. Die Datenbank 
enthielt neben dem KIDSCREEN Fragebogen Informationen über anamnestische, diagnosti-
sche und therapeutische Befunde. Der KIDSCREEN Fragebogen wurde an alle Kinder und Ju-
gendlichen (sowie deren Eltern) ausgeteilt, die das erste Mal das DSGZ wegen Schwindel auf-
suchten, zwischen 8 und 18 Jahre alt waren und die deutsche Sprache gut beherrschten. Die 
Mittelwerte des KIDSCREEN Normkollektivs, erhoben von der KIDSCREEN Gruppe, gibt es für 
das Gesamtkollektiv sowie für die folgenden Untergruppen: 8-11 jährige Mädchen, 12-18 jähri-
ge Mädchen, 8-11 jährige Jungen und 12-18 jährige Jungen. Die Auswertung der Daten erfolgte 
für jede Skala mittels Berechnung der Mittelwerte und der 95% Konfidenzintervalle sowie mittels 
Anwendung verschiedener statistischer Tests. 
 
Im Rahmen der Ergebnisauswertung zeigte sich folgendes: 
1.  Die erfassten Kinder und Jugendlichen (8-11 Jahre (n=31,2%) 12-18 Jahre (n=68,8%), 
Mädchen (n=46,9%), Jungen (n=53,1%), vestibuläre Migräne (n=34,4%), somatoformer 
Schwindel (n=25%)) litten an chronischem Schwindel (s. Ergebnisse: S. 42/43 Tabelle 3 + 
S. 44 Abbildung 2)  
2.  Die Kinder und Jugendlichen mit Schwindel beurteilten ihre HrQoL im General-HrQoL-
Index sowie in den Bereichen PHYS, PSYCHW und AUT signifikant niedriger als das 
deutsche Normkollektiv (s. Ergebnisse: S. 48 Abbildung 5). 
Dies bedeutet, dass sich die Kinder körperlich erschöpft und unwohl fühlen, wenig Ener-
gie haben, freudlos und mit dem eigenen Leben unzufrieden sind. Depressiv oder traurig 
sind sie hingegen nicht. Zusätzlich fühlen sie sich eingeschränkt, unterdrückt und abhän-
gig (s. Diskussion S. 59). Weiter zeichnete sich die Tendenz zu einer eingeschränkten 
HrQoL im Bereich SCHOOL  ab (s. Diskussion S. 60).   
3.  Es zeigte sich der Trend, dass die HrQoL von Jugendlichen mit Schwindel in mehr Di-
mensionen beeinträchtigt ist als die HrQoL von Kindern mit Schwindel (s. Ergebnisse S. 
49/50 und Diskussion S. 61/62)  
4.  Bis auf die Skala FIN bestand kein signifikanter Unterschied zwischen der Einschätzung 
der HrQoL durch die Eltern und der Eigenbeurteilung der erkrankten Kinder und Jugendli-
chen (s. Ergebnisse: S. 54 Abbildung 8 + S. 55 Tabelle 6) 
5.  Zwischen der HrQoL der Kinder/ Jugendlichen mit unterschiedlichen Schwindeldiagnosen 
gab es keine signifikanten Unterschiede (s. Ergebnisse: S. 56/57 Tabelle 7+8). 
 
Die HrQoL von Kinder und Jugendlichen mit Schwindel ist im Vergleich zum KIDSCREEN-
Normkollektiv  beeinträchtigt. Gleichzeitig entspricht die Einschränkung der HrQoL von Kindern 
mit Schwindel der Beeinträchtigung der HrQoL von Kindern mit anderen chronischen Erkran-
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kungen [76]. Zudem stimmen die Ergebnisse mit den Resultaten, die zur HrQoL von erwachse-
nen Patienten mit Schwindel erhoben wurden, überein [6]. Studien zur HrQoL von Kindern mit 
Schwindel gibt es wenige, jedoch passen unsere Ergebnisse zur reduzierten HrQoL, die man 
bei Kindern mit Bewegungskrankheit nachweisen konnte [142]. Vorteil der Studie ist die Ver-
wendung des KIDSCREEN-52/10 Fragebogens, der als generischer Fragebogen mit guten 
psychometrischen Eigenschaften zur Erfassung der HrQoL von Kindern und Jugendlichen 
überzeugt. Auf Grund der jedoch erhöhten Sensitivität schwindelspezifischer Fragebögen ge-
genüber generischen [174] ist der kombinierte Einsatz beider Fragebögen (z.B.: Dizziness Han-
dicap Inventory (DHI) [126] und der computer-basierte KIDSCREEN Fragebogen [78]) in weite-
ren Studien zu erwägen. Auf Grund der mannigfaltigen Einflussfaktoren sowie auf Grund der 
geringen Fallzahl pro Untergruppe (n=3-12) ist eine Aussage über die direkte Auswirkung von 
Diagnose, Alter und Geschlecht auf die HrQoL von Kindern/Jugendlichen mit Schwindel mit 
dieser Studie nicht möglich. Es lässt sich jedoch der Trend erkennen, dass die HrQoL von Ju-
gendlichen mit Schwindel in mehr Dimensionen beeinträchtigt ist als die HrQoL von jüngeren 
Kindern mit Schwindel. Eine erneute Studie mit höherer Fallzahl in den Untergruppen ist zur 
Untersuchung dieser Fragstellung daher notwendig. Es bedarf weiter einer Studie, welche die 
Auswirkung weiterer/akuter Schwindelursachen wie z.B. periphere Läsionen oder Vestibularis-
paroxysmie sowie den  Einfluss von Schwindelfrequenz und -dauer und Schwere der Schwin-
delsymptomatik etc. auf die HrQoL von Kindern untersucht.  
 
Festzuhalten bleibt die eingeschränkte HrQoL von Kindern und Jugendlichen mit chronischem 
Schwindel, vor allem in den Bereichen des körperlichen und psychischen Wohlbefindens sowie 
im Bereiche der Selbständigkeit. Therapeutische Ansätze sollten die Einschränkung in diesen 
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57 16 1 2 2 3 4 3 4 2 6 3 1 1 1 2 4 4 2 
58 11 2 7 2 1 3 1 1,4 3 6 3 2 2 2 2 3 6 2 
61 13 1 6 2 1 3 1 1,4 2 2 3 1 1 1 1 3 6 2 
62 13 2 2 2 2 13 1 3 3 6 3 1 2 2 2 5 3 1 
67 11 1 3 2 2 1 1 2,4 3 2 3 1 1 2 1 5 1 2 
89 16 1 2 2 2 3 2 3 3 2 3 1 2 2 2 3 6 2 
91 18 2 1 2 1 2 1 2 3 6 3 1 2 2 2 7 6 2 
94 14 1 1 1 1 2 1 1,2,
3 
1 2 3 1 1 1 1 4 5 2 
95 13 1 1 2 1 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 8 6 2 
96 17 2 4 2 1 3 1 1 3 6 3 2 2 2 2 7 6 2 
97 15 2 4 2 2 3 2 1 2 6 3 1 2 2 2 5 6 2 
Geschlecht: 1= weiblich 2= männlich 
Hauptdiagnose: 1= vestibuläre Migräne, 2= somatoformer Schwindel 3= Vestibularisparoxysmie, 4= peripher vestibuläre Läsion, 5= orthostatischer 
Schwindel, 6= zerebellärer Schwindel, 7= episodische Ataxie, 8= angeborene Syndrome, 9= unklare Ursache , 10= andere Diagnose 
Psychiatrische Behandlung 1= ja, 2= nein;  
Dauer der Schwindelsymptomatik: 1= < 6 Monate; 2= 7 Monate - 2 Jahre, 3= >3 Jahre 
Dauer der Schwindelattacke: 1= 5 min, 2= 5 min - 2h, 3= >3 h, 4 anderer Zeitangabe, 13= keine Angabe 
Häufigkeit der Schwindelattacken: 1= einmal-mehrmals wöchentlich, 2= mehrmals monatlich - permanent, 3= anderer Angabe, 13= keine Angabe 
Schwindeleigenschaften: 1= Drehschwindel, 2= Schwankschwindel, 3= Benommenheit, 4= andere Angabe, 6= nicht definierbar, 13= keine Angabe 
Übelkeit: 1= ja, 2= ja mit Erbrechen,3= nein 
Sehstörung: 1= Lichtblitze, 2= Verschwommen Sehen, 3= Doppeltsehen, 4= Oszilopsien, 5= Skotome, 6= keine , 7= Schwarz vor Augen, 8= Makrop-
sien 
Hörstörung: 1= Tinnitus, 2= Hörminderung, 3= keine, 4= Völlegefühl, Druck 5= wie verzerrt, 6= Ohrenschmerzen  
Kopfschmerzen: 1= ja begleitend oder unabhängig von Schwindel, 2= nein 
Lärmempfindlichkeit: 1= ja, 2= nein 
Photophobie: 1= ja, 2= nein 
Rückzug: 1= ja, 2= nein 
Schule: 1= Kindergarte, 2= Grundschule, 3= Mittelschule, 4= Realschule, 5= Gymnasium, 6= Fachoberschule, 7= Lehre/ Berufsschule, 8= keine 
angaben, 9= Förderschule  
Schulfehlzeiten: 1= nicht wegen Schwindel, 2= vereinzelt, 3= 7-14 Tage, 4= mehrere Wochen, 5= mehrere Monate, 6= keine Angaben 





















14 2 2 2 3 4 5 7 3,4 2 
19 2 2 2 2 5 5 4 6 2 
20 2 2 2 2 5 3 4 5 2 
21 2 2 2 3 5 5 4 9 2 
22 2 2 2 2 5 5 7 9 2 
23 2 2 2 2 5 5 7 8 2 
24 2 2 2 3 5 3 4 9 2 
25 2 2 1 3 5 3 7 9 2 
28 1 2 1 1 5 3 4 3 1 
29 1 1 2 3 5 5 4,5 5 2 
31 2 2 1 3 5 5 7 9 2 
32 2 2 2 3 5 3 4 5 2 
35 2 2 2 2 5 3 4 9 1 
38 2 2 2 2 5 5 4 9 1 
40 1 2 1 1 5 5 6 9 2 
41 2 2 1 1 5 5 7 9 2 
42 2 2 2 2 5 5 4 9 2 
46 2 2 1 3 2 3 11 9 2 
50 2 2 2 1 5 5 7 7 2 
51 2 2 1 1 5 5 4 4 1 
52 2 2 1 3 6 5 4 6 1 
57 1 2 2 2 3 5 4 5 2 
58 2 2 1 2 1 5 4 8 2 
61 1 2 1 2 2/7 5 4 3 1 
62 2 2 2 3 1 5 5 9 2 
67 2 2 1 2 5 5 7 7 2 
89 1 2 1 1 2 3 4,1 5 2 
91 1 2 1 2 3 5 4 3 1 
94 2 1 1 2 4 3 4 5 2 
95 2 2 2 2 2 3 4 9 1 
96 2 2 2 2 3 3 7 8 2 
97 1 2 1 1 1 5 4 9 2 
Halmagyi: 1= positiv 2= negativ/nicht durchgeführt 
Subjektiv visuelle Vertikale:1= ja, 2= nein/nicht durchgeführt 
leichte Okulomotorikstörung: 1= ja, 2= nein 
Kalorik 1= pathologisch 2= gute Erregbarkeit beidseits (Normalbefund), 3= keine Angabe/nicht durchgeführt 
Posturografie: 1=  auffällig, nicht zuzuordnen, 2= PPV, 3= Normalbefund, 4= Normalbefund vs. PPV, 5= nicht durchgeführt, 6= vestibuläres Defizit, 7= 
zerebelläres Defizit 
MRT: 3= Normalbefund, 5= nicht durchgeführt 
Allgemein Empfehlungen: 4= allgemeine Migräneprophylaxe,5=  psychiatrische/psychosomatische Abklärung, 6= Lagerungsmanöver, 7= keine Emp-
fehlung10= physiotherapeutische Behandlung, Muskelentspannungstechnik 
Medikamente: 3= Analgetikum, 4= Anitemetikum (Dimenhydrinat), 5= Amitriptylin,  6= Topiramat, 7 = Antiepiletikum, 8= sonstige, 9= keine 
























































































































































































14 2 9  47,08 49,34 47,15 47,78 46,85 51,81 52,41 50,24 42,35 42,2 46,94 
19 2 16  20,7 30,08 36,7 47,78 38,98 42,55 41,92 9,4 33,86 58,85 33,79 
20 1 14 NNR- 
Schwäche 
30,57 35,50 54,02 55,38 48,70 41,10 62,86 52,39 54,22 58,85 40,24 
21 1 11  42,53 51,78 42,5 55,38 43,59 51,81 62,86 35,44 43,82 48,07 46,94 
22 1 16  25,07 31,45 32,51 46,09 33,7 47,5 44,18 48,35 35,35 42,2 33,79 
23 1 14  12,13 39,91 43,91 46,09 40,54 51,81 - 46,66 - 58,85 - 
24 2 11  47,08 49,34 37,76 44,58 40,54 38,33 35,12 40,83 40,92 38,29 41,24 
25 2 17  38,47 39,91 40,0 52,19 50,77 31,61 56,35 54,93 - 58,85 - 
28 2 11  42,53 45,1 38,86 55,38 46,85 51,81 62,86 48,35 52,23 38,29 44,48 
29 1 16 Asthma 25,07 31,45 33,58 34,89 33,7 39,69 49,28 38,15 35,35 35,44 30,96 
31 2 12 VKB Plastik, 
 rechtes 
Knie 
42,53 32,8 36,7 37,85 50,77 41,1 62,86 50,24 45,34 42,2 45,67 
32 1 10 Schwindel 47,08 39,91 51,34 46,09 53,22 65,87 62,86 46,66 39,46 48,07 48,29 
35 1 13 Epilepsie 38,47 54,49 70,91 49,76 46,85 65,87 62,86 38,15 61,87 33,13 45,67 
38 2 12  36,55 35,5 42,5 47,78 43,59 58,53 39,71 45,08 38,15 58,85 42,27 
40 2 11  59,36 54,49 51,34 55,38 46,85 58,53 56,35 58,14 58,88 48,07 57,29 
41 1 18 Diabetes 34,65 51,78 42,5 60,11 50,77 9,93 35,12 71,46 42,35 58,85 38,34 
42 2 11  44,73 54,49 70,91 69,78 56,27 65,87 62,86 54,93 73,8 58,85 59,85 
46 2 16 funktionelle 
Gangstö-
rung 
34,65 45,1 51,34 69,78 56,27 39,69 62,86 52,39 42,35 58,85 46,94 
50 2 9  38,47 54,49 70,91 69,78 60,52 65,87 62,86 54,93 65,94 31,08 55,07 




52,43 68,49 62,06 69,78 60,52 65,87 62,86 54,93  58,85  
52 1 12  38,47 43,25 43,91 44,58 50,77 41,1 46,59 40,83 46,94 38,29 44,48 
57 1 16  49,63 68,49 70,91 52,19 53,22 58,53 62,86 58,14 42,35 58,85 51,36 
58 2 11  49,63 61,55 62,06 69,78 53,22 58,53 62,86 9,4 61,87 58,85 48,29 
61 1 13 Allergie-
Heuschnup-
fen 
38,47 51,78 47,15 43,17 50,77 49,5 62,86 58,14 48,61 58,85 49,76 
62 2 13  34,65 35,5 40,0 52,19 53,22 65,87 62,86 43,6 21,82 58,85 39,28 
67 1 11  55,6 57,6 47,15 60,11 48,70 51,81 62,86 52,39 46,94 58,85 48,29 
89 1 16  35,53 45,1 40,0 44,58 50,77 44,09 52,41 48,35 43,82 58,85 42,27 
91 2 18  25,07 41,53 40,0 49,76 43,59 54,65 62,86 54,93 56,4 58,85 42,27 
94 1 14  28,13 36,91 37,76 46,09 46,85 45,72 49,28 54,93 48,61 58,85 42,27 
95 1 13  32,69 38,37 49,09 55,38 50,77 65,87 62,86 58,14 48,61 58,85 45,67 
96 2 17 Bluthoch-
druck 
49,63 68,49 57,4 52,19 68,75 44,09 56,35 71,46 56,4 58,85 55,07 
97 2 15 Schwindel 38,23 51,78 45,44 57,32 56,27 65,87 62,86 71,46 - 58,85 - 
Geschlecht: 1=weiblich, 2= männlich 
PHYS= Physiological Well-Being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & Emotions , SELFP= Selfperception, AUT= Autonomy , FIN= 
Financial Ressources, PEERS= Social support & Peers 































































































































































140 1 2 9 59,38 64,41 58 61,43 57,07 62,45 65,02  57,01 58,83 59,92 
240 1 2 11 49,54 43,47 34,56 46,48 43,48 40,2 40,59 36,67 29,43 21,46 34,72 
190 1 2 16  64,41 70,82 70,98 67,95 69,22 65,02 73,08 72,5 58,83  
280 1 2 11 49,54 48,87 54,36 70,98 50,95 62,45 65,02 48,52 54,52 58,83 54,89 
350 1 1 13 38,78 55,25 58 49,11 41,43 62,45 59,33 44,42 59,6 44,83 46,72 
380 2 2 12 23,14 39,05 26,95 44,25 48,22 40,2 59,33 53,05 27,81 58,83 29,75 
910 1 2 18  36,88 26,95 42,28 57,07 42,33 48,85 53,05  58,83  
950 1 1 13 26,3 36,88 46,12 56,18 53,87 55,13 65,02 53,05 45,39 58,83 43,3 
940 2 1 14 18,38 32,72 31,42 40,51 48,22 38,16 51,9 44,42 43,31 58,83 33,45 
510 1 2 12 46,5 52,12 51,28 52,27 67,95 49,38  28,27 52,09 58,83 48,58 
290 1 1 16  30,87 29,91 40,51 31,25 36,17 55,39 42,46 39,29 34,63 30,98 
420 1 2 11 41,08 58,18 70,82 70,98 61,01 69,22 65,02 57,87 66,08 58,83 59,95 
620 1 2 13 30,92 34,75 36,22 49,11 43,48 58,45 65,02 34,71 29,43 58,83 33,45 
570 2 1 16 43,66 48,87 62,68 46,48 67,95 69,22 65,02 73,08 39,29 58,83 54,89 
230 1 1 14 9,35 41,22 41,77 46,48 35,66 55,13 59,33 44,42 41,28 50,55 34,72 
320 2 1 10 41,08 45,95 46,12 40,51 45,72 55,13 65,02 48,52  50,55 50,56 
890 1 1 16 34,77 45,95 34,56 40,51 61,01 46,87 65,02 44,42 37,4 50,55 43,4 
310 1 2 12 38,78 24,88 32,96 38,88 41,43 40,2 65,02 48,52 47,52 44,83 37,36 
500 1 2 9 41,08 64,41 58 61,43 50,95 58,45 51,9 50,73 54,52 58,83 50,56 
670 1 1 11 43,66 36,88 28,43 46,48 50,95 38,16 65,02 46,43 32,45 50,55 38,76 
400 2 2 11 63,68 69,88 62,68 61,43 67,95 58,45 59,33 63,16 54,52 50,55 66,25 
960 1 2 17 55,89 58,18 58 56,18 67,95 52,12 65,02 57,87 59,6 58,83 62,85 
970 1 2 15  41,22 43,87 61,43  55,13 65,02 57,87  58,83  
520 3 1 12 36,7 41,22   33,58 44,54 65,02 42,46 43,31 34,63 36,03 
610 1 1 13       51,9     
580 2 2 11 52,68 58,18 54,36 61,43 57,07 52,12 65,02 53,05 57,01 39,34 52,65 
220 1 1 16   36,22 49,11 43,48 40,2 51,9 46,43 37,4 58,83 34,72 
250 1 2 17 34,77 52,12 58 70,98 67,95 55,13 65,02 73,08  58,83  
210 1 1 11 43,66 21,85 17,07  43,48 27,2 65,02  21,01   
               
Elternteil: 1= Mutter, 2= Vater, 3= unbekannt 
Geschlecht: 1= weiblich, 2= männlich 
PHYS= Physiological Well-Being, PSYCHW= Psychological Well-Being, M&E= Moods & Emotions , SELFP= Selfperception, AUT= Autonomy , FIN= 
Financial Ressources, PEERS= Social support & Peers 






Health-related quality of life of children with vertigo: a retrospective study from the German Cen-
ter of Vertigo ans Balance Disorders (DSGZ): A. Deisser, L. Albers, R. von Kries, T. Langhagen, 
F. Heinen, K. Jahn, A.S. Schroeder.  
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